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आपको अपने स्थानीय काउंटी कायाालय को पूर्ा आवेदन को सुपुदा करना, फैक्स करना या मेल करना होगा। 

 

अगर आपको इस दस्तावेज़ को पढ़ने या पूरा करने में मदद चाहहए या हमसे संवाद करने में मदद चाहहए, तो हमसे पूछें या कॉल करें 

(877) 423-4746. दुभाहियों सहहत हमारी सेवाए ंहनिःशुल्क हैं। यहद आप बहरे हैं, सुनने में कहिनाई है, बहरे-अंधे हैं या बोलने में कहिनाई हो रही है, तो आप हमें ऊपर हदए गए नंबर पर 711 

(जॉहजाया ररले) डायल करके कॉल कर सकते हैं। 

 

पररवार और बाल सेवा हवभाग (DFCS) में हम क्या सेवाए ंप्रदान करते हैं? 

DFCS हनम्नहलहित सेवाए ंप्रदान करता है: 

 

िाद्यसहायता 

फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) के लाभों का उपयोग ककसी भी दकुान पर भोजन ख़रीदने के कलए ककया जा सकता ह,ै कजस 

पर EBT/क्वेस्ट साइन है। हर् आपके फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) खाते स ेआपकी खाद्य खरीद का ऱ्ूल्य घटा देंगे। 

 

नकद सहायता/रोजगार सहायता सेवाएं जरूरतर्ंद पररवारों के कलए अस्थायी सहायता (TANF) आकित बच्चों 

वाले पररवारों को सीकर्त सर्य के कलए नकद सहायता प्रदान करती है। अनुदान र्ें शाकर्ल र्ाता-कपता या 

देखभाल करने वालों के कलए एक कायम कायमक्रर् र्ें भाग लनेा आवश्यक है।  नकद सहायता कायमक्रर् उन 

शरणाथी पररवारों को भी कवत्तीय सहायता प्रदान करता है जो TANF कायमक्रर् के कलए पात्र नहीं हैं। 

● दादा-दादी, पोते-पोहतयों की परवररश (GRG) आवश्यक सहायता प्रदान करेंगे ताहक 

बच्चों की देिभाल उनके दादा-दादी के घरों में की जा सके। 

 

हचहकत्सा सहायता 

Medicaid, जो पात्र हैं, उनके कलए Medicaid कबल, डॉक्टर के दौरे और र्ेकडकेयर प्रीकर्यर् का भगुतान करने 

र्ें र्दद कर सकते हैं। 

 

सामुदाहयकआउटरीचसेवाए:ं 

अन्य DHS सेवाओ ंके बारे र्ें अकिक जानकारी के कलए, कृपया हर्ारी वेबसाइट http://dfcs.georgia.gov 

पर जाएँ या (877) 423-4746 पर कॉल करें। 

 

 

मैं लाभ के हलए आवेदन कैसे करूँ ?  

 

स्टेप 1 आवेदन पत्र भरें। 

 

प्रश्नों को ध्यान से पढें और सटीक जानकारी दें। हस्ताक्षर  

और आवेदन की कतकथ। 

 

स्टेप 2 अपने स्थानीय कायाालय में आवेदन को चालू करें। 

 

आपको पषृ्ठ 1-2, 17-20 को फाड़कर अपन ेपास रखना होगा। 

 

मेल, फैक्स, या इस आवेदन के पेज 3-16 को अपने स्थानीय पररवार और बाल सेवा हवभाग (DFCS) 

कायाालय में लाए।ं आप http://dfcs.georgia.gov/locations पर अपने स्थानीय कायाालय का पता 

लगा सकते हैं। 

 

यकद आप या कजस व्यकि के कलए आप आवेदन कर रहे हैं, वह लाभ के कलए पात्र ह,ै तो फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) 

लाभ उस तारीख स ेप्रदान ककया जाएगा कजस पर हर् आपके नार्, पत ेऔर हस्ताक्षर के साथ आवेदन प्राप्त करते 

हैं। आवेदन स्वीकृत होन ेकी कतकथ स ेTANF लाभ प्रदान ककए जाएंगे। 

 

 

यकद आप फ़ू ड स्टैम््स (SNAP), TANF और/या Medicaid के कलए आवेदन 

कर रहे हैं, तो आप केवल अपने नार्, पते और हस्ताक्षर के साथ लाभ के कलए 

एक आवेदन दाकखल कर सकते हैं। हालांकक, अगर आप प़ूरा फॉर्म भरते हैं तो 

इससे हर्ें आपके आवेदन को तेजी स ेप्रोसेस करने र्ें र्दद कर्ल सकती है। आप 

इस फॉर्म का उपयोग एक स ेअकिक प्रोग्रार् या केवल फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) 

प्रोग्रार् के कलए सयंुि आवेदन दाकखल करन ेके कलए कर सकत ेहैं। आपका 

(SNAP) आवेदन केवल इस आिार पर अस्वीकार नहीं ककया जाएगा कक ककसी 

अन्य कायमक्रर् के कलए आपका आवेदन अस्वीकार कर कदया गया है। हर् आपके 

फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) आवेदन के कलए अलग स ेपात्रता कनिामरण करेंगे। यकद आप 

ककसी संस्थान र्ें हैं और एक ही सर्य र्ें फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) और SSI के कलए 

आवेदन कर रहे हैं, तो आपके आवेदन की फाइकलंग कतकथ वह कतकथ ह,ै जब आप 

संस्थान से जारी होत ेहैं। 

 

स्टेप  3. हमारे साथ बात करो। 

आपको ककसी कायमकताम के साथ एक साक्षात्कार प़ूरा करने की आवश्यकता हो 

सकती है। अगर ऐसा ह ैतो हर् आपको अपॉइटंर्ेंट देंगे। यह साक्षात्कार फोन द्वारा 

प़ूरा ककया जा सकता है। 

 

 

 
अहधकतर पूछे जाने वाले सवाल 
लाभ प्राप्त करने में हकतना समय लगता है? 
(केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP): 30 कदनों तक  
TANF:  45 कदनों तक 
Medicaid:  10 से 60 कदन 
यकद आप अहमता प्राप्त करते हैं, तो आप 7 कदनों के भीतर फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) प्राप्त करने र्ें सक्षर् हो 

सकते हैं। पेज 6 देखें। 

 
मुझे हकतना हमलेगा? 
आपकी आय, ससंािन और पररवार का आकार लाभ की र्ात्रा कनिामररत करता है। आपकी योग्यता 

कनिामररत करने के बाद हर् आपको कवकशष्ट जानकारी देन ेर्ें सक्षर् होंगे। 

 
मुझे अपना लाभ कैसे हमलेगा? 
फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) के कलए, आपको अपन ेलाभों तक पह ँचने के कलए एक इलेक्रॉकनक बेकनकफट 

रांसफर (EBT) काडम कर्लेगा। TANF के कलए, आपको अपन ेलाभों तक पह ँचने के कलए एक 

EPIC डेकबट र्ास्टर काडम कर्लेगा। Medicaid के कलए, आपको प्रत्येक पात्र सदस्य के कलए 

Medicaid काडम प्राप्त होगा। 

 
आपको हनम्नहलहित जानकारी प्रदान करने के हलए कहा जा सकता है: 

• फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) और/या TANF के कलए आवेदन करने पर आवेदक के कलए पहचान 

का प्रर्ाण। एक पहचान पत्र (ID) या चालक का लाइसेंस (DL) सत्यापन का एक स्वीकायम 

रूप है। कचककत्सा सहायता आवेदकों के कलए पहचान के प्रर्ाण की आवश्यकता नहीं है। 

• लाभ का अनुरोि करने वाले प्रत्यके व्यकि के कलए अर्ेररकी नागररकता/योग्य अप्रवासी 

कस्थकत का प्रर्ाण। यकद आप केवल आपातकालीन कचककत्सा सेवाओ ं(EMA) के कलए 

आवेदन कर रहे हैं, तो आपको अपना SSN या अपनी अप्रवास कस्थकत के बारे र्ें जानकारी 

प्रदान करने की आवश्यकता नहीं है। 

• सहायता का अनुरोि करने वाल ेप्रत्येक व्यकि के सार्ाकजक सुरक्षा नंबर। 

 

• आय का प्रर्ाण उदाहरण के कलए, पे स्टब्स, चाइल्ड सपोटम पेर्ेंट्स और आय अवाडम लेटर। 

कचककत्सा सहायता आवदेकों के कलए बाल सहायता भुगतानों के प्रर्ाण की आवश्यकता नहीं 

है।  
 

• चाइल्डकेयर रसीदें, कचककत्सा कबल, कचककत्सा पररवहन लागत, ककराया/बंिक लागत, और 

बच्चे के सर्थमन भुगतान जैसे खचों का प्रर्ाण। कचककत्सा सहायता आवेदकों के कलए यह 

जानकारी आवश्यक नहीं है। 

 

हर् पहले इलेक्रॉकनक डेटा स्रोतों के र्ाध्यर् से नागररकता/अप्रवासन कस्थकत और आय की जानकारी 

को सत्याकपत करने का प्रयास करेंग।े आवेदन जर्ा करने के कलए कागजी सत्यापन दस्तावेजों की 

आवश्यकता नहीं है; हालाँकक, आप आवेदन के साथ दस्तावेज़ प्रदान कर सकते हैं। यकद हर् इलेक्रॉकनक 

डेटा स्रोतों के र्ाध्यर् से सत्याकपत करने र्ें असर्थम हैं और आपको यह जानकारी प्राप्त करने र्ें सहायता 

की आवश्यकता है, तो कृपया हर्ें बताएं। 

 
 

 

http://dfcs.georgia.gov/
http://dfcs.georgia.gov/locations
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(इस आवेदन को पूरा करें और इसे अपने स्थानीय काउंटी DFCS कायाालय को लौटा दें।) 

मैं हकसके हलए आवेदन कर रहा ह ूँ? (लागू होने वाले सभी की जाूँच) 

❑ फूड स्टैम््स (पूरक पोिर् सहायता कायाक्रम (SNAP)) 

प़ूरक पोषण सहायता कायमक्रर् (SNAP), कजसे पहले फ़ू ड स्टैम्प के नार् से जाना जाता था, एक संघ द्वारा कवत्त पोकषत कायमक्रर् ह ैजो कर् आय वाले पररवारों को भोजन की लागत का 

भुगतान करने र्ें र्दद करने के कलए र्ाकसक लाभ प्रदान करता ह।ै यह कायमक्रर् पररवारों को उनके भोजन और पोषण संबंिी जरूरतों को प़ूरा करने के कलए पोषण कशक्षा भी प्रदान करता ह ै

और पररवारों को रोजगार हाकसल करने र्ें र्दद करने के कलए रोजगार और प्रकशक्षण के अवसर प्रदान करता ह ैकजससे SNAP पर कर् कनभमरता होती ह।ै 

❑ जररतमंद पररवारों के हलए अस्थायी सहायता (TANF) 

जरूरतरं्द पररवारों के कलए अस्थायी सहायता (TANF) बच्चों के साथ पात्र पररवारों को र्जब़ूत करने के कलए अस्थायी र्ाकसक नकद भुगतान, एकल नकद भुगतान या अन्य सहायता सेवाएं प्रदान 

करती ह।ै यकद आप बच्चे के र्ाता-कपता हैं, या देखभाल करने वाले हैं, जो अनुदान र्ें शाकर्ल होना चाहते हैं, तो हर् चाहते हैं कक आप एक कायम कायमक्रर् र्ें भाग लें। 

❒ दादा-दादी, पोते-पोहतयों की परवररश (GRG) 

दादा-दादी, पोते-पोकतयों की परवररश (GRG) अकतररि नकद भुगतान प्रदान करेगा ताकक बच्चों की देखभाल उनके दादा-दादी के घरों र्ें की जा सके। आवेदकों को GRG के हलए पात्र होने 

के हलए TANF के हलए आवेदन करना होगा। 

❑ शरर्ाथी नकदसहायता 

शरणाथी नकद सहायता कायमक्रर् उन शरणाथी पररवारों को कवत्तीय सहायता प्रदान करता ह ैजो TANF कायमक्रर् के कलए पात्र नहीं हैं। शरणाथी शब्द र्ें शरणाथी, क्य़ूबा / हाईकटयन प्रवेशकताम, र्ानव तस्करी के 

कशकार, अर्रेकशयन, असाइली, अफगान या ईरानी कवशेष अप्रवासी वीजा (SIV) या पात्र अफगान पैरोल शाकर्ल हैं। 

❑ Medicaid 

Medicaid बुजुगों, नेत्रहीन या कवकलांग वयस्कों, गभमवती र्कहलाओ,ं बच्चों और पररवारों को कचककत्सा कवरेज प्रदान करता ह।ै जब आप आवेदन करते हैं, तो हर् सभी Medicaid कायमक्रर्ों को 

देखेंगे और तय करेंगे कक आप कौन-से कायमक्रर् प्राप्त करने के योग्य हो सकते हैं। 

 

कृपयाआवेदक के बारे में नीचे हदया गया चाटा भरें। 
 

प्रथर् नार् र्ध्य आरंकभक अंकतर् नार् प्रत्यय 

गली का पता जहाँ आप रहते हैं  उपयुि 

शहर राज्य कपन कोड 

डाक का पता (यकद कभन्न हो) 

रु्ख्य टेलीफोन नंबर अन्य संपकम  नंबर:  

इलेक्रॉकनक संचार:                                              ईरे्ल पता(वैककल्पक): 

ईमेल: हाँ ___ या नहीं ___ (वैककल्पक)                               

संदेश भेजना: हाँ ___ या नहीं ___ (वैककल्पक) 

आपकी पसंदीदा भाषा क्या ह?ै  यकद साक्षात्कार की आवश्यकता ह,ै तो क्या आपको दभुाकषए की आवश्यकता 

होगी 

  दभुाकषया? हा ँ या नहीं____ 

 

अमेररकी हवकलांग अहधहनयम: उहचत संशोधन और संचार दुभाहिया के हलए अनुरोध (यहद लागू हो): 

क्या आपके पास कोई हवकलांगता है हजसके हलए उहचत संशोधन या संचार सहायता की आवश्यकता होगी? हां____ नहीं___ (यहद हां, तो कृपया उहचत संशोधन या संचार सहायता का वर्ान करें 

हजसका आप अनुरोध कर रहे हैं): 

सांकेकतक भाषा दभुाकषया____; TTY____; बड़ी छपाई____; इलेक्रॉकनक संचार (ईर्ेल)____; ब्रेल______; वीकडयो ररले____; क्य़ूड स्पीच इटंरपे्रटर____; र्ौकखक दभुाकषया____; स्पशम दभुाकषया___; 

कायमक्रर् की सर्य सीर्ा का टेलीफोन कॉल ररर्ाइडंर____; टेलीफोकनक हस्ताक्षर (यकद लाग़ू हो)____; आर्ने-सार्ने साक्षात्कार (घर का दौरा)____; अन्य: ________ क्या आपको एक बार इस उहचत 

संशोधन या संचार सहायता की आवश्यकता है या चल रहे___? यहद संभव हो, तो संके्षप में बताए ंहक आपको इस संशोधन या सहायता की आवश्यकता कब और कब तक है? 

 
 

 

 

 

सभी फूड स्टैम्प (SNAP), TANF, और Medicaid आवेदकों के हलए: 

 

र्ैं अपन ेसवोत्तर् ज्ञान और कवश्वास के अनसुार झ़ूठी गवाही के दंड के तहत घोकषत करता ह  ंकक कजस व्यकि (व्यकियों) के कलए र्ैं लाभ के कलए आवेदन कर रहा ह ं वह अर्ेररकी नागररक हैं या संयुि राज्य अर्ेररका र्ें काऩूनी रूप से 

गैर-नागररक हैं। र्ैं यह भी प्रर्ाकणत करता ह ं कक इस आवेदन र्ें दी गई सभी जानकारी र्ेरी जानकारी के अनुसार सत्य और सही है। र्ैं सर्झता ह ं और सहर्त ह ं कक DHS-DFCS, DCH और अकिकृत सघंीय एजेंकसयां इस आवेदन 

पर र्ेरे द्वारा दी गई जानकारी की पुकष्ट कर सकती हैं। जानकारी कपछले या वतमर्ान कनयोिाओ ंस ेप्राप्त की जा सकती है। र्ैं सर्झता/सर्झती ह  ंकक र्ेरी जानकारी का उपयोग वेतन संबंिी जानकारी और कायम गकतकवकियों र्ें र्ेरी 
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भागीदारी को रैक करने के कलए ककया जाएगा। 

 

र्ैं फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) और/या TANF कायमक्रर् की आवश्यकताओ ंके अनसुार अपनी कस्थकत र्ें ककसी भी बदलाव की ररपोटम करँूगा। अगर र्ेरे घर र्ें ककसी को लॉटरी या जुए र्ें जीत कर्लती ह,ै तो र्ैं इसकी ररपोटम भी करंूगा, सकल 

राकश $4250 या उससे अकिक (करों या अन्य राकशयों को रोके जाने स ेपहले)। र्ैं इन जीतों की ररपोटम उस र्हीने के अंत स े10 कदनों के भीतर करंूगा कजसर्ें र्ेरे पररवार को जीत कर्लती है। र्ैं सर्झता/सर्झती ह  ंकक यकद कोई जानकारी 

गलत है, तो र्ेरे लाभों को कर् ककया जा सकता है या अस्वीकार ककया जा सकता ह,ै और जानब़ूझकर गलत जानकारी प्रदान करने के कलए र्ुझ पर आपराकिक र्कुदर्ा चलाया जा सकता है या DHS-DFCS कायमक्रर्ों स ेअयोग्य घोकषत 

ककया जा सकता है। र्ैं सर्झता/सर्झती ह ं कक अगर र्ैं गलत जानकारी देता ह  ंया जानकारी छुपाता ह  ंतो र्ुझ पर र्ुकदर्ा चलाया जा सकता है। र्ैं सर्झता ह  ंकक यकद र्ैं अपन ेआवेदन या नवीनीकरण प्रकक्रया के दौरान अपने कुछ खचों के 

बारे र्ें DHS-DFCS को बताने र्ें कवफल रहता ह ं और/या उन्हें सत्याकपत करने र्ें कवफल रहता ह ,ं तो DHS-DFCS र्ेरे फ़ू ड स्टाम्प (SNAP) लाभों की राकश की गणना करने र्ें उस खचम का बजट नहीं करेगा। 

 

जॉकजमया र्ानव सेवा कवभाग ("DHS") लाभ के कलए आपके आवेदन के दौरान व्यकिगत रूप स ेपहचान योग्य जानकारी (PII), जैसे नार्, पता, टेलीफोन नंबर, ईर्ले पते और जन्र् कतकथ आकद एकत्र करता है। हर्ें कोई भी व्यकिगत जानकारी सबकर्ट करके, 

आप सहर्त हैं कक हर् ऐसी ककसी भी व्यकिगत जानकारी को DHS नीकतयों, प्रकक्रयाओ ंके अनसुार एकत्र, उपयोग और प्रकट कर सकत ेहैं, और जैसा कक काऩून और/या कवकनयर्ों द्वारा अनुर्त या आवश्यक है। 

 

 

 
  

हस्ताक्षर हदनांक 

 

 
  

गवाह के हस्ताक्षर यहद "X" द्वारा हस्ताक्षररत हो हदनांक 

            

अहधकृत प्रहतहनहध: 

 

इस अनुभाग को तभी प़ूरा करें जब आप चाहत ेहैं कक कोई व्यकि या संगठन आपका आवेदन भरें, अपना साक्षात्कार प़ूरा करें, और/या अपन ेEBT काडम का उपयोग भोजन खरीदने के कलए करें जब आप स्टोर पर नहीं जा सकते। कृपया 

प्रत्येक प्रोग्रार् प्रकार की जांच करें कजसे आप अकिकृत प्रकतकनकि के रूप र्ें नाकर्त करना चाहते हैं। कृपया जांचें कक आप उस व्यकि या सगंठन स ेकौन स ेकतमव्य चाहते हैं। यकद आप Medicaid के कलए आवेदन कर रह ेहैं, तो आप 

अपनी ओर से कायम करने के कलए एक स ेअकिक व्यकियों या संगठनों को चुन सकते हैं। 

 

अकिकृत प्रकतकनकि 1 कायमक्रर् के प्रकार: फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) ❑              TANF ❑           कचककत्सा सहायता❑ 

अकिकृत प्रकतकनकि 1 के कतमव्य: आवेदक की ओर स ेआवेदन पर हस्ताक्षर करें ❑ नवीनीकरण फॉर्म को प़ूरा करें और जर्ा करें ❑ नोकटस और अन्य सचंार की प्रकतयां प्राप्त करें ❑ अन्य सभी र्ार्लों र्ें आवेदक की ओर से कायमवाही करें ❑ TANF 

लाभ काडम (EPPIC) प्राप्त करें❑ ।          

 

व्यकि का नार् 1: ___________________________________      

संगठन का नार् 1 (यकद लाग़ू हो): __________________ फोन: _______________________ 

पता: ________________________________________ ए्ट: _______________________ 

शहर: _____________________________________________ राज्य: ________   कपन नबंर:__________________ 

इलेक्रॉकनक संचार: ईमेल: हा ँ___ नहीं ___ (वैककल्पक)      संदेश भेजना: हा ँ___ नहीं ___ (वैककल्पक) 

ईर्ेल पता (वैककल्पक) ____________________________________ 

पसंदीदा भाषा: ___________________________________ क्या दभुाकषए की आवश्यकता ह?ै हां ___ या नहीं ___ 

अकिकृत प्रकतकनकि 2 कायमक्रर् के प्रकार: फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) ❑              TANF ❑           कचककत्सा सहायता❑ 

अकिकृत प्रकतकनकि 2 के कतमव्य: आवेदक की ओर स ेआवेदन पर हस्ताक्षर करें ❑ नवीनीकरण फॉर्म को प़ूरा करें और जर्ा करें ❑ नोकटस और अन्य सचंार की प्रकतयां प्राप्त करें ❑ अन्य सभी र्ार्लों र्ें आवेदक की ओर से कायमवाही करें ❑ TANF 

लाभ काडम (EPPIC) प्राप्त करें❑ ।      

 

व्यकि का नार् 2: ___________________________________      

संगठन का नार् 2 (यकद लाग़ू हो): __________________ फोन: __________________________________ 

पता: ________________________________________ ए्ट: _______________________ 

शहर: _____________________________________________ राज्य: ________   कपन नबंर:__________________ 

इलेक्रॉकनक संचार: ईमेल: हा ँ___ नहीं ___ (वैककल्पक)      संदेश भेजना: हा ँ___ नहीं ___ (वैककल्पक) 

ईर्ेल पता (वैककल्पक) ____________________________________ 

पसंदीदा भाषा: ___________________________________ क्या दभुाकषए की आवश्यकता ह?ै हां ___ या नहीं ___ 

 

अमेररकी हवकलांग अहधहनयम: प्राहधकृत प्रहतहनहधयों के हलए उहचत संशोधन और संचार सहायता का अनुरोध (यहद लागू हो): 

क्या अहधकृत प्रहतहनहध के पास कोई हवकलांगता है हजसके हलए उहचत संशोधन या संचार सहायता की आवश्यकता होगी? हां___ नहीं___ (यहद हां, तो कृपया उहचत संशोधन या संचार 

सहायता का वर्ान करें हजसका आप अनुरोध कर रहे हैं): 

सांकेकतक भाषा दभुाकषया____; TTY____ ; बड़ी छपाई____ ; इलेक्रॉकनक संचार (ईरे्ल)____; ब्रेल_______; वीकडयो ररले____; क्य़ूड स्पीच इटंरपे्रटर____; र्ौकखक दभुाकषया____; स्पशम 

दभुाकषया____; कायमक्रर् की सर्य सीर्ा के टेलीफोन कॉल अनुस्र्ारक ____; टेलीफोन पर हस्ताक्षर (यकद लाग़ू हो) ____; आर्ने-सार्ने साक्षात्कार (घर का दौरा) ___; अन्य: ______ 
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क्या अहधकृत प्रहतहनहध को इस उहचत संशोधन या संचार सहायता की जररत है? 

एक बार का____ या चल रहा____? यहद संभव हो, तो संके्षप में बताए ंहक आपको कब और कब तक इस संशोधन की आवश्यकता है? 

 _ _ 

 

कायामलय के उपयोग के कलए ही: कदनांक प्राकप्त  

 

 

एक्सपे्रस लेन पात्रता: 

 

एक्सपे्रस लेन पात्रता (ELE) 19 वषम से कर् आयु के उन पात्र बच्चों को नार्ांककत या नवीनीकृत करने की एक स्वचाकलत प्रकक्रया ह,ै जो कचककत्सा सहायता कायमक्रर् र्ें प़ूरक पोषण सहायता कायमक्रर् (SNAP) या जरूरतरं्द 

पररवारों के कलए अस्थायी सहायता (TANF) प्राप्त कर रह ेहैं। यकद आपके बच्चे SNAP या TANF के कलए पात्र हैं, तो पररवार और बाल सेवा कवभाग (DFCS) SNAP या TANF से घर के आकार, कनवास और आय की 

जानकारी का उपयोग करेगा, लेककन DFCS कचककत्सा सहायता कनयर्ों का उपयोग करके नागररकता या अप्रवास कस्थकत को सत्याकपत करेगा। बच्चों को Medicaid या PeachCare for Kids® र्ें नार्ांककत या नवीनीकृत करने 

का एक ELE दृढ संकल्प। यकद आपके PeachCare for Kids® के कलए पात्र हैं, तो उन पर प्रीकर्यर् लगाया जा सकता ह।ै DFCS आपको एक दृढ संकल्प नोकटस भेजेगा, आपको कोई भी पररवतमन करने देगा और आपको ककसी 

भी सर्य बाहर कनकलने की अनुर्कत देगा।  

 

क्या आप DFCS को अपने बच्चों को Medicaid या PeachCare for Kids® र्ें नार्ांककत या नवीनीकृत करने के कलए ELE का कनिामरण करने के कलए SNAP या TANF से आपकी जानकारी का उपयोग करने की अनुर्कत 

देने के कलए सहर्त हैं? 

 

☐ हाँ ☐ नहीं 

 

 

 

क्या मैं फूड स्टैम्प (SNAP) तेज़ी से प्राप्त करने के योग्य ह ूँ? (यह जानकारी केवल फूड स्टैम्प (SNAP) आवेदकों के हलए आवश्यक है।) 

 

 

आवेदक और घर के सभी सदस्यों के बारे र्ें इन सवालों के जवाब दें कक क्या आप 7 कदनों के भीतर फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) प्राप्त कर सकते हैं। 

 

 

1. क्या आप या घर का कोई सदस्य एक प्रवासी या र्ौसर्ी खेत र्जद़ूर ह?ै ❑हाँ ❑नहीं,  

यकद हाँ तो कौन    

 

2. कुल सकल अकजमत आय जो इस र्हीने के कलए प्राप्त होगी: $    कनयोिा का नार् ________________________________________ 

रोजगार आरंभ कदनांक___________ रोजगार सर्ाकप्त कतकथ __________  

वेतन की दर ___________________ साप्ताकहक कायम के घंटे ___________  

आपको ककतनी बार भुगतान ककया जाता ह:ै साप्ताकहक/कद्व-साप्ताकहक/अिम-र्ाकसक/र्ाकसक (सकम ल एक) 

 

 

3. कुल सकल अनकजमत आय जो इस र्हीने के कलए प्राप्त होगी: $   अनकजमत आय के प्रकार रकर्  

ककतनी बार प्राप्त ह आ: साप्ताकहक/कद्व-साप्ताकहक/अिम-र्ाकसक/र्ाकसक (सकम ल एक) 

 

अनकजमत आय के प्रकार रकर्  

ककतनी बार प्राप्त ह आ: साप्ताकहक/कद्व-साप्ताकहक/अिम-र्ाकसक/र्ाकसक (सकम ल एक) 

 

 

 

4. इस र्हीने की कुल कर्ाई और अनकजमत आय:                                                                              $  _________________________________________  

 

 

5. आपके और घर के सभी सदस्यों के पास नकद या बैंक र्ें ककतना पैसा ह?ै $    
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6. आपके ककराए, कगरवी, संपकत्त कर और/या गहृस्वार्ी बीर्ा की र्ाकसक राकश क्या ह?ै $    

 

 

7. इस र्हीने आपकी कबजली, पानी, गैस और/या अन्य उपयोकगताओ ंकी कुल राकश ककतनी ह?ै $ _________   

(हपछले देय और हवलम्ब शुल्क की कुल राहशयों को छोड़कर) 

 

a. आपके घर का प्राथकर्क हीकटंग या क़ू कलंग स्रोत क्या ह?ै लाग़ू होने वाले सभी को कचकित करें। 

   इलेकक्रक____ गैस कवंडो या सेंरल एयर कंडीशनर कर्ट्टी का तेल लकड़ी   

 

b. क्या आपको कपछले 12 र्हीनों र्ें ऊजाम सहायता कर्ली ह?ै ☐हाँ ☐नहीं  यकद , तो प्राप्त राकश $       
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हमें आवेदक और घर के सभी सदस्यों के बारे में बताएं 

हचहकत्सा सहायता आवेदकों के हलए: कृपया अपने आप को, अपने पकत या पत्नी, अपन ेबच्चों (सौतेले बच्चों सकहत) को 21 वषम से कर् उम्र र्ें शाकर्ल करें, जो आपके साथ रहते हैं, आपका अकववाकहत साथी कजसे स्वास््य कवरेज की आवश्यकता है, कजसे आप अपने टैक्स ररटनम 

र्ें शाकर्ल करते हैं, भले ही व ेआपके साथ न रहते हों, और कोई भी अन्य व्यकि  21 वषम से कर् उम्र र्ें आप कजसकी दखेभाल करते हैं और आपके साथ रहते हैं। आपको अपने अकववाकहत साथी को शाकर्ल करने की ज़रूरत नहीं ह ैकजसे स्वास््य बीर्ा की आवश्यकता नहीं है, आपका 

अकववाकहत साथी के बच्चे, आपके र्ाता-कपता जो आपके साथ रहते हैं लेककन अपना टकै्स ररटनम दाकखल करते हैं (यकद आप 21 वषम से अकिक हैं), या अन्य वयस्क ररश्तेदार जो अपना टकै्स ररटनम दाकखल करते हैं। यकद आप केवल    आपातकालीन कचककत्सा सवेाओ ं(EMA) के कलए 

आवेदन कर रह ेहैं, तो आपको अपना SSN या अपनी अप्रवास कस्थकत के बारे र्ें जानकारी प्रदान करने की आवश्यकता नहीं है। 

 

कृपया आवेदक और पररवार के सभी सदस्यों के बारे में नीचे हदए गए चाटा को भरें। हनम्नहलहित संघीय कानून और हवहनयम: 2008 का िाद्य और पोिर् अहधहनयम, 7 यू.एस.सी. § 2011-2036, 7. C.F.R. § 273.2, 45 C.F.R. § 205.52, 

42 C.F.R. § 435.910, and 42 .C.F.R § 435.920, DFCS को आपसे और आपके पररवार के सदस्यों के सार्ाकजक सुरक्षा नंबरों का अनुरोि करने के कलए अकिकृत करता ह।ै कोई भी व्यकि जो आपके घर र्ें रह रहा ह ैऔर लाभ के कलए आवेदन नहीं कर 

रहा ह,ै उस ेगैर-आवेदक र्ाना जा सकता ह।ै गैर-आवेदकों को हर्ें उनकी सार्ाकजक सुरक्षा संख्या, नागररकता, या अप्रवास कस्थकत के बारे र्ें जानकारी देने की आवश्यकता नहीं ह ैऔर व ेलाभ के कलए पात्र नहीं हैं। घर के अन्य सदस्य अभी भी लाभ प्राप्त करने र्ें 

सक्षर् हो सकते हैं यकद व ेअन्यथा पात्र हैं। यकद आप चाहते हैं कक हर् यह तय करें कक क्या कोई घर का सदस्य लाभ के कलए पात्र ह,ै तो भी आपको हर्ें उनकी नागररकता या अप्रवास कस्थकत के बारे र्ें बताना होगा और हर्ें उनका सार्ाकजक सुरक्षा नंबर (SSN) दनेा 

होगा। पररवार की पात्रता और लाभ के स्तर को कनिामररत करने के कलए आपको अभी भी हर्ें उनकी आय और ससंािनों के बारे र्ें बताना होगा। हर् ककसी भी गैर-आवदेक वाले घर के सदस्य को य़ूनाइटेड स्टट्ेस कसकटजनकशप एंड इकर्ग्रेशन सकवमसेज (USCIS) 

कसस्टेरै्कटक एकलयन वेररकफकेशन फॉर एटंाइटेलर्ेंट (SAVE) कसस्टर् को ररपोटम नहीं करेंगे, अगर वे हर्ें अपनी नागररकता या इकर्ग्रेशन स्टटेस नहीं देते हैं। हालांकक, अगर आपके आवदेन पर आव्रजन कस्थकत की जानकारी प्रस्तुत की गई है, तो यह जानकारी SAVE 

कसस्टर् के र्ाध्यर् से सत्यापन के अिीन हो सकती ह ैऔर यह पररवार की योग्यता और लाभ स्तर को प्रभाकवत कर सकती है। हर् आपकी आय और योग्यता को सत्याकपत करने के कलए अन्य संघीय, राज्य और स्थानीय एजेंकसयों के साथ आपकी जानकारी का 

कर्लान करेंगे। यह जानकारी काऩून प्रवतमन अकिकाररयों को काऩून स ेभाग रहे लोगों को पकड़ने के कलए उपयोग करने के कलए भी दी जा सकती ह।ै यकद आपके पररवार के पास फ़ू ड स्टमै्प (SNAP) का दावा ह,ै तो SSN सकहत इस आवेदन की जानकारी संघीय और 

राज्य एजेंकसयों और कनजी दावा संग्रह एजेंकसयों को दी जा सकती ह ैताकक वे दावा एकत्र करने र्ें उपयोग कर सकें । हर् आवेदक पररवार के सदस्यों को लाभ देने से इनकार नहीं करेंगे क्योंकक घर के अन्य सदस्य अपनी SSN, नागररकता, या अप्रवास कस्थकत प्रदान करन े

र्ें कवफल रहते हैं। 

 

नार् 

 

पहला र्ध्य आरंकभक अंकतर् 

ररश्ता क्या यह व्यकि 

लाभ के कलए 

आवेदन कर रहा 

ह?ै 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(हां/नहीं) 

क्या इस व्यकि को 

स्वास््य बीर्ा की 

आवश्यकता ह?ै 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(हां/नहीं) 

जन्र् कतकथ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

फारे्ट 

(र्हीना/कदन/साल) 

सोशल कसक्योररटी नंबर 

 

 

 

 

 

 

(गैर-आवेदकों के 

हलए वैकहल्पक) 

कलंग 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(M/F) 

कहस्पकैनक या 

लैकटनो? 

 

 

 

 

 

  (वैकहल्पक) 

 

 

 

 

 

 

(हां/नहीं) 

रेस कोड 

 

 

 

 

 

 

(वैकहल्पक) 

 

 

 

 

  (नीचे कदए गए   

कोड देखें) 

क्या आप एक अरे्ररकी 

नागररक हैं, य़ू.एस. राष्ट्रीय, 

योग्य अप्रवासी या 

संतोषजनक आप्रवास कस्थकत 

र्ें? 

(केवल आवेदक)  

 

 

 

 

 

 

(हां/नहीं) 

  

खुद 

        

          

          

          

          

          

          

 रेस कोड (लाग़ू होने वाल ेसभी को चुनें): 

AI- अर्ेररकी भारतीय या अलास्का ऱ्ूल कनवासी AS - एकशयाई BL - काला या अफ्रीकी अर्ेररकी 

HP - ऱ्ूल कनवासी हवाईयन या अन्य प्रशांत द्वीप वासी WH– सफेद 

नस्ल/जातीय जानकारी प्रदान करके, आप हर्ारे कायमक्रर्ों को कबना ककसी भेदभाव के सचंाकलत करने र्ें हर्ारी सहायता करेंगे। आपके पररवार को हर्ें यह जानकारी देने की आवश्यकता नहीं ह ैऔर यह आपकी पात्रता या लाभ 

स्तर को प्रभाकवत नहीं करेगा। 
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अगर आप या अन्य घरेलू आवेदक यू.एस. नहीं हैं। नागररक या य.ूएस. नागररकों, हनम्नहलहित चाटा को पूरा करें: 

(कृपया आवश्यकतानसुार अकतररि पषृ्ठ जोड़ें) 

नार् 

 

पहला र्ध्य आरंकभक अंकतर् 

अप्रवासन दस्तावेज़ के प्रकार एकलयन/प्रर्ाण पत्र/दस्तावेज़ ID नंबर क्या आप 1996 से य़ू.एस. र्ें रहते 

हैं? 

 

 

 

(हां/नहीं) 

कदनाकं प्राकृकतक/य़ू.एस. र्ें 

प्रवेश या प्रवेश की कतकथ 

(यकद लाग़ू हो) 

 

फारे्ट 

(mm/dd/yy) 

क्या आप, या आपके पकत या 

पत्नी या र्ाता-कपता एक अनभुवी 

या य़ू.एस. सनेा के सकक्रय-ड्य़ूटी 

सदस्य हैं? 

 

(हां/नहीं) 

      

      

      

      

 

हमें आवेदक और घर के सभी सदस्यों के बारे में अहधक बताएं 

 

लाभ के कलए कौन पात्र ह,ै यह तय करने के कलए हर्ें आवेदक और घर के सभी सदस्यों के बारे र्ें अकिक जानकारी की आवश्यकता ह।ै कृपया नीचे कदए गए पृष्ठ पर केवल उन लाभों के बारे र्ें प्रश्नों के उत्तर दें कजन्हें आप प्राप्त 

करना चाहते हैं। 

1. क्या ककसी को द़ूसरे काउंटी या राज्य र्ें कोई लाभ कर्ला ह?ै (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) और TANF के कलए)  ❑ हां ❑  नहीं  

 

यकदहां: 

कौन:       

कहाँ पे:       

कब:          

  

2. क्या ककसी को इस बारे र्ें गलत जानकारी देने का दोषी पाया गया ह ैकक वे कहाँ रहत ेहैं और उन्हें 8/22/1996 के बाद एक से अकिक क्षेत्रों र्ें एकाकिक FS लाभ प्राप्त करने वाले कौन हैं? केवल फ़ू ड 

स्टैम््स (SNAP) के कलए:              ❑  हाँ ❑  नहीं 

 

यकदहां: 

कौन:       

कहाँ पे:       

कब:           

 

3. क्या आपके घर र्ें ककसी ने स्वेच्छा से नौकरी छोड़ दी या आवेदन की तारीख से 30 कदनों के भीतर स्वेच्छा से अपने कार् के घंटे प्रकत सप्ताह 30 घंटे से कर् कर कदए? (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) और 

TANF के कलए)❑   हाँ ❑ नहीं    

    

यकद हां, तो ककसने छोड़ा?      

उसने/उसने क्यों छोड़ कदया?      

 

4. क्या कोई गभमवती ह?ै (यह प्रश्न फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) आवेदकों पर लाग़ू नहीं होता)❑  हाँ ❑ नहीं 

 

यकद हां, तो अनुर्ाकनत कनयत कतकथ क्या ह ै? ____________; और ककतने बच्चों की उम्र्ीद थी? ___                        

यकद नहीं, तो क्या कपछले 12 र्हीनों के भीतर घर र्ें ककसी का प्रसव ह आ या गभामवस्था सर्ाप्त ह ई? ❑हाँ ❑नहीं 

 

यकद हां, तो सुपुदमगी/सर्ाकप्त कतकथ क्या थी? _________; और ककतने कशशुओ ंका जन्र्/प्रत्याकशत ह आ? ____  

गभमवती र्कहला का नार्: ______________________ अजन्रे् बच्चे के कपता का नार्: ____________________ 

कपता का पता:              

 

5. Medicaid आवेदकों के कलए, क्या ककसी के पास कपछले 3 र्हीनों का कोई भुगतान न ककया गया र्ेकडकल कबल ह?ै  ❑ हाँ ❑नहीं 

यकद हां, तो कृपया भुगतान न ककए गए कबल भेजें यकद आपके पास Medicaid का र्ार्ला ह।ै 

 

6. क्या ककसी को फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) या TANF प्रोग्रार् से अयोग्य घोकषत ककया गया ह?ै (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) और TANF के कलए) ❑ हाँ ❑ नहीं 

यकदहां: 

कौन:       

कहाँ पर:       
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7. क्या कोई अपराि के कलए एक श़ून्य अकभयोजन या जेल से भाग रहा ह?ै (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) और TANF के कलए)  ❑ हाँ ❑ नहीं  

यकद हां, तो कौन: _________________________________ 

 

8. क्या ककसी ने पररवीक्षा या पैरोल की शतों का उल्लंघन ककया ह?ै (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) और TANF के कलए)❑  हाँ ❑ नहीं 

यकद हां, तो कौन:________________________________________ 

 

9. क्या 8/22/1996 के बाद (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) और TANF के कलए) या एक कहसंक अपराि ( केवल TANF के कलए)? ❑ हाँ ❑ नहीं 

यकद हां: 

कौन:      कब: ___________________________________________ 

 

a. क्या आप नशीली दवाओ ंके अपराि की सजा के पररणार्स्वरूप प्राप्त ककसी भी सजा से संबंकित पररवीक्षा की शतों के अनुपालन र्ें हैं? (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) के कलए) 

❑हाँ ❑ नहीं 

 

b. क्या आप नशीली दवाओ ंके अपराि की सजा के पररणार्स्वरूप प्राप्त ककसी सजा से संबंकित पैरोल की शतों का अनुपालन करते हैं? (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) के कलए) 

❑हाँ ❑ नहीं 

 

c. क्या आपने ककसी ड्रग संबंिी दोषकसकि से संबंकित पररवीक्षा या पैरोल की सभी शतों को सफलताप़ूवमक प़ूरा कर कलया ह?ै (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) 

के कलए) ❑हाँ ❑ नहीं 

 

10. क्या आप या घर के ककसी सदस्य को 8/22/1996 के बाद दवाओ ंके कलए फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) लाभों का व्यापार करने का दोषी पाया गया ह?ै (केवल फ़ू ड स्टैम््स 

(SNAP) के कलए) ❑हाँ ❑ नहीं 

 

यकदहां: 

कौन:     कब: ____________________________________________ 

 

11. क्या आपको या घर के ककसी सदस्य को 8/22/1996 के बाद $500 से अकिक फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) लाभ खरीदने या बेचने का दोषी पाया गया ह?ै (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) के 

कलए) ❑हाँ ❑ नहीं 

यकदहां: 

कौन:     

कब:    

12. क्या आपको या घर के ककसी सदस्य को 8/22/1996 के बाद बंद़ूकों, गोला-बारूद, या कवस्फोटकों के कलए फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) लाभों के व्यापार के कलए दोषी ठहराया गया ह?ै (केवल फ़ू ड 

स्टैम््स (SNAP) के कलए) ❑हाँ ❑ नहीं 

 

यकदहां: 

कौन:     

कब:     

 

 

 

13. क्या आपको या आपके पररवार के ककसी सदस्य को वयस्क के रूप र्ें गंभीर यौन शोषण, हत्या, यौन शोषण और बच्चों के अन्य दवु्यमवहार, यौन उत्पीड़न से जुडे़ संघीय या राज्य के अपराि,या 2/7/2014 के 

बाद अटॉनी जनरल के द्वारा इस तरह के अपराि के सर्ान होने के कलए कनिामररत राज्य काऩून के तहत एक अपराि के रूप र्ें दोषी ठहराया गया? (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) के कलए)  ❑हाँ ❑ नहीं 

यकद हां: 

कौन:     

कब:     

 

a. क्या आप गुंडागदी के पररणार्स्वरूप प्राप्त ककसी भी सजा से संबंकित पररवीक्षा की शतों का अनुपालन करते हैं? (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) के कलए)  ❑हाँ ❑ नहीं 

 

b. क्या आप गुंडागदी के पररणार्स्वरूप प्राप्त ककसी भी सजा से संबंकित पैरोल की शतों के अनुपालन र्ें हैं? (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) के कलए)  ❑हाँ ❑ नहीं 

 

c. क्या आपने ककसी घोर अपराि से संबंकित दोषकसकि से संबंहधत पररवीक्षा या पैरोल की सभी शर्तों को सफलताप़ूवमक प़ूरा कर कलया ह?ै (केवल फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) के कलए) ❑हाँ ❑ 

नहीं 
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14. क्या आपको या घर के ककसी सदस्य को लॉटरी या जुए र्ें जीत कर्ली ह?ै  ❑हाँ  ❑नहीं   

यकद हां: 

कौन:                                                                                       कब: ___________ प्राप्त राकश:     

 

15. क्या ककसी ने कनम्नकलकखत प्रकतष्ठानों, शराब की दकुानों, कैसीनो, पोकर रूर्, वयस्क र्नोरंजन व्यवसाय, जर्ानत बांड, नाइट क्लब, सैल़ून / सराय, कबंगो हॉल, रेस रैक, बंद़ूक / गोला बारूद स्टोर, क्ऱू ज 

जहाजों,र्ानकसक पाठक, ि़ूम्रपान की दकुानें, टैट़ू/भेदी की दकुानें, और स्पा/र्ाकलश सैल़ून पर TANF फंड या EPPIC काडम का उपयोग ककया ह?ै  

(केवल TANF के कलए)  ❑ हाँ ❑ नहीं   

यकद हां: 

कौन:      कब: ___________________________________________ 

 

16. क्या कोई ह ैजो लाभ के कलए आवेदन कर रहा ह,ै वतमर्ान र्ें गुजारा भत्ता प्राप्त कर रहा ह?ै  ❑ हाँ  ❑ नहीं 

यकद हां: 

कौन:     

र्ाकसक राकश प्राप्त: ___________________ 

गुजारा भत्ता सर्झौते को अंकतर् रूप देने या अंकतर् बार संशोकित करने की कतकथ:     

 

हमें आवेदक और सभी घरेलू सदस्यों की आय के बारे में बताएं 

क्या आप या आपके घर में रहने वाले हकसी व्यहि को हकसी प्रकार की आय प्राप्त होती है जैसे: र्जद़ूरी, कट्स, बोनस, स्वरोजगार, सार्ाकजक सुरक्षा/रेलर्ागम सेवाकनवकृत्त, अन्य कवकलांगता, पेंशन, बेरोजगारी, या कोई अन्य आय? 

फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) और TANF के कलए, कृपया आय को भी स़ूचीबि करें जैसे: VA आय, बाल सहायता, अन्य लोगों से िन या िकर्कों का र्ुआवजा। यकद हां, तो नीच ेकदए गए चाटम को प़ूरा करें: 

 

 

      घरेलू सदस्य का नाम आय के साथ 

 

         आय के प्रकार 

 

         माहलक का नाम/ 

          आय का स्रोत 

माहसक राहश  

(कटौती स ेपहले)  

हकतनी बार प्राप्त 

हुआ (माहसक, 

हद्वसाप्ताहहक, 

साप्ताहहक) 

प्रहत घंटा 

भुगतान करें 

 

प्रहत घंटे 

सप्ताह 

 

हदनांकभुगतान हकया है 

        

        

        

        

        

 

यकद स्वरोजगार है, तो कृपया अपनी र्ाकसक व्यावसाकयक व्यय राकश स़ूचीबि करें: $_________________________________ 

 

 

हमें आवेदक और सभी घरेलू सदस्यों के संसाधनों के बारे में बताए ं- TANF आवेदकों के हलए, घर के सभी सदस्यों और Medicaid आवेदकों के हलए सभी संसाधनों की सूची बनाए ंजो वृद्ध (65 या अहधक), नेत्रहीन या हवकलांग (स्थायी हाहन जो आपको 

काम करने से रोकते हैं।) 

 

क्या आप या आप कजस ककसी के कलए आवेदन कर रह ेहैं, उसके पास कोई संसािन है?     हां  नहीं     

यकद हा,ं तो कृपया नीचे दी गई जानकारी को प़ूरा करें (आपके, आपके पकत या पत्नी, आपके आकितों या ककसी और के संयिु स्वाकर्त्व वाल ेसभी ससंािनों (संपकत्तयों) की जाचं करें। यकद आवश्यकता हो तो अकतररि पेज अटचै करें)। 

 

खातों की जाँच      ☐हां ☐नहीं  अंकतर् संस्कार योजनाएं/प्रीपडे दफन आइटर्हां नहीं       ☐हा ं☐नहीं 

बचत खाते           ☐हां ☐नहीं  दफनान ेके भ़ूखंड या अनुबंि                                ☐हां ☐नहीं 

सरकारी बाड्ंस      ☐हां ☐नहीं  स्टॉक और बांस्ड                                       ☐हां ☐नहीं 

रस्ट कनकिया ं      ☐हां ☐नहीं  अन्य (IRA, CD, आकद)                                ☐हां ☐नहीं 

ररयल प्रॉपटी/होर््लेस प्रॉपटी?     ☐हा ं☐नहीं 

 

क्या आपन ेया आपके पकत या पत्नी ने ककसी संपकत्त को उसके ऱ्ूल्य स ेकर् र्ें कदया है?     ☐हां ☐नहीं 

यहद आपने इनमें से हकसी प्रश्न का उत्तर हां में हदया है, तो कृपया नीचे वर्ान करें। 

पररवार के सदस्य का नाम संसाधन के 

साथ 

संसाधन के प्रकार िाता/नीहत संख्या 

 

मूल्य बैंक, बीमा कंपनी, आहद का नाम। 
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क्या आपके या आपके जीवनसाथी के पास वाहन है?     ☐हा ं☐नहीं 

यकद हाूँ, तो कृपया नीचे वणमन करें। 

पररवार का सदस्य जो वाहन का 

माहलक है। 

वाहन की कंपनी मॉडल साल बकाया राहश 

     

     

     

 
 

क्या आपके पास या आपके पकत या पत्नी के पास जीवन बीर्ा पॉकलसी है?     ☐ हा ं☐ नहीं 

यकद हाूँ, तो कृपया कनम्नकलकखत जानकारी प़ूणम करें। 

पॉहलसी के माहलक बीमा कंपनी नीहत संख्या फेस मूल्य नकद मलू्य 

     

     

 

हमें आवेदक और सभी घरेलू सदस्यों के िचों के बारे में बताए ं(Medicaid आवेदकों के हलए वैकहल्पक) 

क्या आप एक आकित बच्चे या एक कवकलागं वयस्क पररवार के सदस्य की देखभाल के कलए भुगतान करते हैं?     ☐हां ☐नहीं 

यकद हा,ं तो नीचे कदए गए चाटम को प़ूरा करें।  

 

  हजस व्यहि को देिभाल    

की आवश्यकता होती है। 

वह व्यहि जो देिभाल के 

हलए भुगतान करता है। 

देिभाल का कारर् प्रदाता का नाम/संख्या प्रदाता को भुगतान की जाने 

वाली राहश 

हकतनी बार भुगतान हकया 

जाता है। 

      

      

           

क्या आप एक आकित बच्च ेया कवकलांग वयस्क पररवार के सदस्य के कलए पररवहन व्यय का भगुतान करत ेहैं?     ☐हा ं☐नहीं 

क्या इन खचों को आकित देखभाल खचम र्ें शाकर्ल ककया गया है?     ☐हां ☐नहीं 

यकद नहीं, तो कृपया इस प्रश्न का उत्तर दें: कुल र्ील चाकलत साप्ताकहक :   

  

 

क्या घर स ेबाहर रहने वाल ेककसी व्यकि को पररवार र्ें कोई बच्चे के सर्थमन का भुगतान करता है?     ☐हा ं☐नहीं 

यकद हां, तो नीचे कदए गए चाटम को प़ूरा करें। 

भुगतान करने के हलए बाध्य पररवार सदस्य बच्चे का नाम हजसके हलए सहायता दी जाती है। भुगतान करने के हलए बाध्य 

राहश 

भुगतान की गई वास्तहवक राहश बाल सहायता का भुगतान हकसे हकया जाता है? 

     

     

 

हमें आवेदक और पररवार के सभी सदस्यों के िचों के बारे में अहधक बताए ं(Medicaid आवेदकों के हलए वैकहल्पक) 
 

क्या 60 वषम या उससे अकिक उम्र के या कवकलांग या कवकलांग व्यकि के पास कचककत्सा व्यय है?     ☐हां ☐नहीं 

यकद हां, तो नीचे कदए गए चाटम को प़ूरा करें। 

पररवार के सदस्य हजनके पास िचा है। व्यय का प्रकार (डॉक्टर का दौरा, 

अस्पताल का दौरा, नुस्खे, कचककत्सा या 

स्वास््य बीर्ा प्रीकर्यर्, चश्र्ा) 

बकाया राहश अभी 

भीबकायाहै? 

हां/नहीं 

भुगतान की हतहथ क्या बीमा का 

भुगतान होगा? 

हां/नहीं 
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क्या 60 वषम या उससे अकिक उम्र के या कवकलागं या कवकलागं व्यकि के पररवहन के कलए कचककत्सा व्यय है?     ☐हां ☐नहीं 

यकद हां, तो नीचे कदया गया प़ूरा चाटम। 

यात्रा का उद्देश्य कुल मील चाहलत: टैक्सी, बस, पाहकिं ग की लागत या 

(डॉक्टर या अस्पताल का दौरा; फार्ेसी कपक-अप)  आवास: 

   

   

 

क्या आपके या घर के हकसी सदस्य के पास आश्रय और उपयोहगता व्यय है?     ☐हां ☐नहीं 

यकद हा,ं तो नीचे कदए गए चाटम को प़ूरा करें: 

िचा रकम हकतनी बार? हकसने भुगतान हकया? 

ककराया/बंिक    

प्रॉपटीकर    

प्रॉपटीबीर्ा    

कबजली    

गैस    

कचरा    

टेलीफोन    

अन्य    

 
क्या आप माहसक घरेलू िचा घर में हकसी के साथ साझा करते हैं?     हा ं  नहीं 

यकद हां, तो कौन?     

कट्पकणया/ँदस्तावेज़ीकरण    

ककसको भुगतान ककया भुगतान की गई राकश $  प्रकत                    

र्कान र्ाकलक का नार्      

र्कान र्ाकलक का पता          

                                          

 

क्या कोई और आपके हलए इन घरेलू हबलों में से हकसी का भुगतान करता है?     यहद हा,ं तो नीचे हदए गए चाटा को पूरा करें: 

कबल का भगुतान कौन करता है? क्या कबलों का भगुतान ककया जाता ह?ै 

ककतनी राकश का भुगतान ककया जाता ह?ै यह व्यकि कबलों का भगुतान ककसके कलए करता है? 

 

यहद Medicaid के हलए आवेदन कर रहे हैं तो कृपया हनम्नहलहित जानकारी को परूा करें। 

टैक्स फाइलर की जानकारी 

 

1. क्या पररवार र्ें कोई अगल ेवषम संघीय आयकर ररटनम दाकखल करने की योजना बना रहा है?     ☐हां ☐नहीं  

यकद हाँ, तो कौन? (प्रत्येक व्यकि को स़ूचीबि करें जो फाइल करने की योजना बना रहा है)   

 

2. क्या कोई टैक्स फाइलर पकत या पत्नी के साथ सयंुि रूप स ेफाइल करेगा?     हा ँनहीं यकद हा,ँ तो कृपया अपने पकत या पत्नी का नार् स़ूचीबि करें: 

________________________________________________________________________________ 

 

3. क्या कोई कर दाकखलकताम अपने कर कववरणी पर ककसी आकित का दावा करेगा?   ☐हां ☐नहीं   यकद हां, तो कृपया आकितों के नार्ों की स़ूची 

बनाएं_________________________________________________________________________________ 

 

4. क्या ककसी को ककसी और के टैक्स ररटनम पर कनभमर होन ेका दावा ककया जाएगा?   ☐हा ं☐नहीं  यकद हां, तो कृपया कर फाइलर और आकित का नार् स़ूचीबि करें:  

(फाइलर)______________________________________________________  
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(कडपेंडेंट) __________________________________________________________ 

टैक्स कडपेंडेंट टैक्स फाइलर से कैसे संबंकित है? ___________________________________ 

 

कटौती: लाग़ू होने वाले सभी की जांच करें और राकश दें और आप इसे ककतनी बार भुगतान करते हैं। 

            ☐ गुजारा भत्ता $_______ का भुगतान ककतनी बार? _______ ☐ छात्र ऋण ब्याज $_______ ककतनी बार? _______ 

 ☐ स्वास््य बीर्ा प्रीकर्यर्, 401K, और अन्य कर-प़ूवम कटौती $_________ ककतनी बार? _______       

            ☐ अन्य कटौती $_______ ककतनी बार? _______   प्रकार: _____________________________ 

 

अन्य स्वास््य कवरेज 

1. क्या ककसी के पास अन्य स्वास््य बीर्ा ह ैजो आपके घर र्ें ककसी को भी कवर करता ह?ै     ☐हा ं☐नहीं 

यकद आपने उपरोि प्रश्न 4 का उत्तर हां र्ें कदया ह,ै तो कृपया कनम्नकलकखत जानकारी और संलग्नक A को प़ूरा करें: 

 पॉकलसी िारक का नार् स्वास््य बीर्ा कंपनी का नार्, पता और टेलीफोन 

नंबर 

कवरेज का प्रकार (अस्पताल, र्ेकडकेयर 

स्लीर्ेंट, ड्रग्स, र्ेजर र्ेकडकल) 

शाकर्ल व्यकियों के नार् प्रभावी कतकथ नीकत सखं्या 

      

      

 

2. क्या इस आवेदन र्ें स़ूचीबि ककसी व्यकि न ेनौकरी स ेस्वास््य बीर्ा की पेशकश की है? हाूँ की जाूँच करें, भले ही कवरेज हकसी और की नौकरी स ेहो, जैसे हक माता-हपता या जीवनसाथी। 

☐ हां ☐नहीं   यकद हां, तो आपको अनुलग्नक ए को प़ूरा करना होगा। 

क्या यह राज्य कर्मचारी लाभ योजना है? ☐हां ☐नहीं 

 

 

3. क्या आपने या इस आवेदन र्ें स़ूचीबि ककसी व्यकि न ेकपछले 2 र्हीनों र्ें कोई स्वास््य बीर्ा खो कदया है? 

a. ☐ हा ँयकद हा,ँ तो वह क्यों खो गया?    

b. ☐ नहीं     

4. क्या कोई 18 वषम की आयु र्ें Medicaid के कलए आवेदन कर रहा था?     ☐हां ☐नहीं 

5. क्या आपके घर र्ें कोई अर्ेररकी या अलास्का ऱ्ूल कनवासी है?     ☐हां ☐नहीं 

यकद हाूँ, तो प़ूणम संलग्नक B. 

 

यहद कोई वृद्ध (65 या उससे अहधक), अंधा या हवकलांग (स्थायी हाहन जो आपको काम करने से रोकता है) है, तो कृपया प्रश्नों के उत्तर दें। (वैकहल्पक) 

1. क्या कोई स्वास््य बीर्ा के कलए आवेदन कर रहा है या नेत्रहीन है?  

☐हां ☐नहीं  यकद हां, तो कृपया नार् स़ूचीबि करें ______________________________________________ 

2. क्या आप या आपके पकत या पत्नी वतमर्ान र्ें Medicare द्वारा कवर ककए गए हैं? 

☐हां ☐नहीं  यकद हां, तो कृपया नार् स़ूचीबि करें    

3. क्या आप एक प़ूरक सुरक्षा आय (SSI) आवेदन स ेतीन र्हीन ेपहले से भुगतान न ककए गए कचककत्सा कबलों को कवर करने के कलए Medicaid के कलए आवेदन कर रहे हैं? 

☐हां ☐नहीं  यकद हां, SSI   आवेदन की कतकथ:   

4. क्या आप ककसी ऐस ेव्यकि के कलए आवेदन कर रह ेहैं जो अब र्र चुका ह ैऔर कजसके पास कपछले तीन (3) र्हीनों के भीतर कचककत्सा कबलों का भुगतान नहीं ककया गया ह?ै 

☐हां ☐नहीं  

5. क्या आप ककसी नकसिंग होर् र्ें रहने वाल ेव्यकि की देखभाल के कलए भगुतान करने र्ें र्दद के कलए Medicaid के कलए आवेदन कर रह ेहैं?  ☐हां ☐नहीं  

6. क्या आप 18 वषम स ेअकिक आय ुके व्यकि के कलए Medicaid के कलए आवेदन कर रहे हैं, कजसका SSI चेक रुक गया ह?ै ☐हां ☐नहीं  

7. क्या आप सर्ुदाय-आिाररत छ़ू ट सेवाओ ंजैसे सार्ुदाकयक देखभाल सेवाओ,ं NOW/COMP, िर्मशाला देखभाल, स्वतंत्र देखभाल छ़ू ट, या डीकर्ंग वेवर (केटी बेकेट) के भुगतान र्ें सहायता के कलए Medicaid के कलए आवेदन कर रह ेहैं? 

☐हां ☐नहीं 
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फूड स्टैम्प (SNAP) प्रोग्राम पेनल्टीज़ 

जानब़ूझकर गलत जानकारी प्रदान करने के कलए आप अपने लाभ खो सकते हैं या आपराकिक र्ुकदर्ा चलाया जा सकता है। 

 

● आपके पररवार को जो लाभ नहीं कर्लना चाकहए, उसे पाने के कलए झ़ूठी जानकारी न दें या जानकारी कछपाएं। 

● फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) या EBT काडम का उपयोग न करें जो आपके नहीं हैं और ककसी और को अपना उपयोग न करने दें। 

● फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) लाभों का उपयोग गैर-खाद्य वस्तओु ंजैसे शराब या कसगरेट खरीदने या के्रकडट काडम स ेभगुतान करने के कलए न करें। 

● अवैि वस्तुओ ंके कलए फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) या EBT काडों का व्यापार या कबक्री न करें; जैस ेआग्नयेास्त्र, गोला-बारूद, या कनयंकत्रत पदाथम (अवैि दवाएं)। 

 

कोई भी घर का सदस्य जो हकसी भी फूड स्टैम्प (SNAP) हनयम को उद्देश्य से तोड़ता है, उस ेफूड स्टैम्प (SNAP) प्रोग्राम स ेएक विा के हलए स्थायी रप स ेप्रहतबंहधत हकया जा सकता है, $250,000 तक का जुमााना, 

20 साल तक की कैद या दोनो। वह अन्य लागू सघंीय और राज्य कानूनों के तहत अहभयोजन के अधीन भी हो सकता है। अदालत के आदेश पर उस ेअहतररि 18 महीने के हलए फूड स्टैम्प (SNAP) कायाक्रम स ेभी 

प्रहतबंहधत हकया जा सकता है। 

 

कोई भी घर का सदस्य जो जानबूझकर हनयमों को तोड़ता है, उसे पहले अपराध के हलए एक विा के हलए, दूसरे अपराध के हलए दो विा और तीसरे अपराध के हलए स्थायी रप से िाद्य हटकट (SNAP) नहीं हमल 

सकता है। 

 

यहद कोई अदालत आपको या घर के हकसी सदस्य को हनयंहत्रत पदाथा की हबक्री से जुडे़ लेनदने में फूड स्टैम्प (SNAP) लाभ का उपयोग करने या प्राप्त करने का दोिी पाती है, तो आप या घर का वह सदस्य पहले दो 

साल अपराध, और स्थायी रप स ेदूसरे अपराध के हलए लाभ के पात्र नहीं है। 

 

अगर कोई अदालत आपको या घर के हकसी सदस्य को आग्नेयास्त्रों, गोला-बारद, या हवस्फोटकों की हबक्री से जुडे़ लेन-देन में उपयोग करने या लाभ प्राप्त करने का दोिी पाती है, तो आप या घर का वह सदस्य फूड 

स्टैम्प (SNAP) उल्लंघन के पहले अपराध पर कायाक्रम में भाग लेने के हलए स्थायी रप से अपात्र होगा। 

 

यहद कोई न्यायालय आपको या पररवार के हकसी सदस्य को $500 या उससे अहधक की कुल राहश के हलए अवैध व्यापार के लाभ के हलए दोिी पाता है, तो आप या वह पररवार का सदस्य इसके पहले अपराध पर 

फूड स्टैम्प (SNAP) कायाक्रम में भाग लेने के हलए स्थायी रप स ेउल्लंघन अपात्र होगा। 

 

यहद आप या घर के हकसी सदस्य ने एक स ेअहधक फूड स्टैम्प (SNAP) लाभ प्राप्त करने के हलए पहचान (वे कौन हैं) या हनवास स्थान (जहाूँ वे रहते हैं) के संबंध में एक कपटपूर्ा बयान या प्रहतहनहधत्व हदया है, तो 

आप या वह पररवार सदस्य 10 विा की अवहध के हलए फूड स्टैम्प (SNAP) कायाक्रम में भाग लेने के हलए अपात्र होंगे। 

 

 

TANF कायाक्रम दंड चेतावनी: 

 

TANF कायमक्रर् र्ें, AU की योग्यता को स्थाकपत करने या बनाए रखने के कलए झ़ूठी या भ्रार्क जानकारी प्रदान करके, लाभ र्ें वकृि, लाभों र्ें कर्ी को रोकने, ककसी नकारात्र्क कारमवाई स ेबचने के कलए जानकारी को रोकना या 

कनकषि स्थानों पर नकद सहायता का उपयोग करना जानब़ूझकर कायमक्रर् का उल्लघंन र्ाना जाता है। 

 

● कोई भी घर का सदस्य जो जानकारी छुपाता है और सर्य पर पररवतमनों की ररपोटम नहीं करता ह ैया सच नहीं बताता है, पहले उल्लघंन के कलए छह र्हीने, द़ूसरे उल्लंघन के कलए बारह र्हीने और तीसरे उल्लंघन के कलए 

स्थायी रूप स ेTANF लाभ खो देगा। नकद सहायता राकश या TANF डेकबट काडम का दरुुपयोग नकद कनकालने या कैसीनो, शराब की दकुानों, वयस्क-उन्र्ुख र्नोरंजन सुकविाओ ं"कस्रप क्लब", पोकर रूर्, जर्ानत बांड, 

नाइट क्लब / सैल़ून / सराय, कबंगो हॉल, दौड़ र्ें लेन देन करने के कलए रैक, गेकर्गं प्रकतष्ठान, बंद़ूक / गोला बारूद स्टोर, क्ऱू ज जहाज, र्ानकसक पाठक, ि़ूम्रपान की दकुानें, टैट़ू / भेदी की दकुानें, और स्पा / र्ाकलश सैल़ून 

सख्त वकजमत हैं और इसके पररणार्स्वरूप पहल ेउल्लघंन के कलए छह र्हीन ेके कलए TANF लाभों का नुकसान होगा, बारह द़ूसरे उल्लंघन के कलए र्हीने और तीसरे उल्लंघन के कलए स्थायी रूप से। 

 

● यकद कोई अदालत आपको या घर के ककसी सदस्य को जानकारी छुपाती ह ई पाती ह ैया आप सर्य पर बदलाव की ररपोटम नहीं करत ेहैं या सच नहीं बताते हैं और दोषी ठहराया जाता है, तो आपको पहले उल्लघंन के कलए 

6 र्हीने, द़ूसरे उल्लंघन के कलए 12 र्हीने तक और तीसरे उल्लंघन के कलए स्थायी रूप स ेTANF नहीं कर्ल सकता है। 

 

● यकद कोई अदालत आपको या आपके घर के ककसी सदस्य को इस बारे र्ें गलत जानकारी देने का दोषी पाती है कक आप कहाँ रहते हैं, ताकक आप एक स ेअकिक राज्यों र्ें लाभ प्राप्त कर सकें , तो आपको 10 साल के कलए 

प्रकतबंकित कर कदया जाएगा। 

 

● अगर ककसी अदालत ने आपको 1/1/1997 को या उसके बाद नशीली दवाओ ंसे संबंकित आरोप, कनयंकत्रत पदाथम, या गंभीर कहंसक अपराि का दोषी ठहराया है, तो आप या घर का वह सदस्य पात्र और/या स्थायी रूप स े

अयोग्य नहीं होगा।
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सभी फूड स्टैम्प (SNAP), TANF, और Medicaid आवेदकों के हलए: 

 

र्ैं अपन ेसवोत्तर् ज्ञान और कवश्वास के अनसुार झ़ूठी गवाही के दंड के तहत घोकषत करता ह  ंकक कजस व्यकि (व्यकियों) के कलए र्ैं लाभ के कलए आवेदन कर रहा ह ं वह अर्ेररकी नागररक हैं या संयुि राज्य अर्ेररका र्ें काऩूनी रूप से 

गैर-नागररक हैं। र्ैं यह भी प्रर्ाकणत करता ह ं कक इस आवेदन र्ें दी गई सभी जानकारी र्ेरी जानकारी के अनुसार सत्य और सही है। र्ैं सर्झता ह ं और सहर्त ह ं कक DHS-DFCS, DCH और अकिकृत सघंीय एजेंकसयां इस आवेदन 

पर र्ेरे द्वारा दी गई जानकारी की पुकष्ट कर सकती हैं। जानकारी कपछले या वतमर्ान कनयोिाओ ंस ेप्राप्त की जा सकती है। र्ैं सर्झता/सर्झती ह  ंकक र्ेरी जानकारी का उपयोग वेतन संबंिी जानकारी और कायम गकतकवकियों र्ें र्ेरी 

भागीदारी को रैक करने के कलए ककया जाएगा। 

 

र्ैं फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) और/या TANF कायमक्रर् की आवश्यकताओ ंके अनसुार अपनी कस्थकत र्ें ककसी भी बदलाव की ररपोटम करँूगा। अगर र्ेरे पररवार र्ें ककसी को लॉटरी या जुए र्ें जीत कर्लती ह,ै तो र्ैं इसकी ररपोटम भी करंूगा, 

सकल राकश $4250 या उससे अकिक (करों या अन्य राकशयों को रोके जाने स ेपहले)। र्ैं इन जीतों की ररपोटम उस र्हीने के अंत से 10 कदनों के भीतर करंूगा कजसर्ें र्ेरे पररवार को जीत कर्लती है। र्ैं सर्झता ह ं कक यकद कोई जानकारी 

गलत है, तो र्ेरे लाभों को कर् या अस्वीकार ककया जा सकता है, और जानब़ूझकर गलत जानकारी प्रदान करने के कलए र्ुझ पर आपराकिक र्ुकदर्ा चलाया जा सकता है या DHS-DFCS कायमक्रर्ों स ेअयोग्य घोकषत ककया जा सकता 

है। र्ैं सर्झता/सर्झती ह  ंकक अगर र्ैं गलत जानकारी देता ह ं या जानकारी छुपाता ह ं तो र्ुझ पर र्ुकदर्ा चलाया जा सकता है। र्ैं सर्झता ह  ंकक यकद र्ैं अपन ेआवेदन या नवीनीकरण प्रकक्रया के दौरान अपने कुछ खचों के बारे र्ें DHS-

DFCS को बतान ेर्ें कवफल रहता ह  ंऔर/या उन्हें सत्याकपत करन ेर्ें कवफल रहता ह ,ं तो DHS-DFCS र्ेरे स्नैप लाभों की राकश की गणना र्ें उस खचम का बजट नहीं करेगा। 

 

जॉकजमया र्ानव सेवा कवभाग ("DHS") लाभ के कलए आपके आवेदन के दौरान व्यकिगत रूप स ेपहचान योग्य जानकारी (PII), जैसे नार्, पता, टेलीफोन नंबर, ईर्ले पता और जन्र् कतकथ आकद एकत्र करता है। हर्ें कोई भी व्यकिगत जानकारी सबकर्ट 

करके, आप सहर्त हैं कक हर् ऐसी ककसी भी व्यकिगत जानकारी को DHS नीकतयों, प्रकक्रयाओ ंके अनुसार एकत्र, उपयोग और प्रकट कर सकत ेहैं, और जैसा कक काऩून और/या कवकनयर्ों द्वारा अनुर्त या आवश्यक है। 

 

 

 
  

आवेदक के हस्ताक्षर कदनांक 

 

 
  

अकिकृत प्रकतकनकि के हस्ताक्षर कदनांक 

 

 

 

मतदाता पंजीकरर् जानकारी 

 

यकद आप अभी जहां रहत ेहैं वहां र्तदान करने के कलए पंजीकृत नहीं हैं, तो क्या आप आज यहां र्तदान करन ेके कलए पंजीकरण के कलए आवेदन करना चाहेंगे? 

 

  हाँ 

 

  नहीं 

 

  र्ैं र्तदाता पंजीकरण प्रश्न का उत्तर नहीं देना चाहता 

 

पंजीकरण के कलए आवेदन करन ेया र्तदान के कलए पजंीकरण करने स ेइकंार करने से आपको इस एजेंसी द्वारा प्रदान की जाने वाली सहायता की राकश प्रभाकवत नहीं होगी। 

 

यकद आप र्तदाता पंजीकरण आवेदन पत्र भरन ेर्ें सहायता चाहत ेहैं, तो हर् आपकी सहायता करेंगे। र्दद लनेे या स्वीकार करने का कनणमय आपका है। आप कनजी तौर पर आवेदन पत्र भर सकत ेहैं। 

 

यकद आप र्ानते हैं कक ककसी न ेर्तदान करन ेके कलए पंजीकरण करने या पंजीकरण करने स ेइनकार करने के आपके अकिकार र्ें हस्तक्षेप ककया है, तो र्तदान करन ेके कलए पंजीकरण करने या आवेदन करन ेके 

कलए कनजता के अकिकार र्ें, या अपना खुद का राजनीकतक दल या अन्य राजनीकतक वरीयता चुनने का अकिकार, आप राज्य सकचव के पास कशकायत दजम कर सकते हैं 

2 र्ाकटमन ल़ूथर ककंग ज़ूकनयर ड्राइव, स्टी. 802, West Tower, Atlanta, GA 30334 या (404) 656-2871 पर कॉल करके। 

 

यकद आप ककसी भी बॉक्स को चेक नहीं करते हैं, तो यह र्ाना जाएगा कक आपने इस सर्य वोट देने के कलए पंजीकरण नहीं करने का कनणमय कलया है। 

 

जॉहजाया मतदाता पंजीकरर् आवेदन की एक प्रहत DFCS आवेदनों, नवीनीकरर्ों और पते के पररवतान के साथ शाहमल है। आप अपने केस वका र से मतदाता पंजीकरर् आवेदन का अनुरोध भी कर सकते हैं। यहद 

आप एक मतदाता पंजीकरर् आवेदन को पूरा करते हैं, तो मतदाता पंजीकरर् आवेदन पर हदए गए हनदेशों का पालन करते हुए इसे जॉहजाया राज्य सहचव के कायाालय में जमा करें।
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(इन दस्तावेजों को अपनी जानकारी के हलए रिें) 

इस एह्लकेशन में प्रयुि शब्दों का क्या अथा है? 

यह चाटम उन शब्दों की व्याख्या करता ह ैकजनका उपयोग हर्ने इस एक्लकेशन र्ें ककया ह।ै 

 

आवेदक एक व्यकि जो सावमजकनक सहायता या लाभ प्राप्त करने के कलए आवेदन करता है। 

सहायता यूहनट (AU) एक सहायता इकाई र्ें ऐसे पात्र व्यकि शाकर्ल होते हैं, जो एक साथ रहते हैं और सावमजकनक सहायता/लाभ प्राप्त करते हैं। 

देि भाल करने वाला र्ाता-कपता, ररश्तेदार या काऩूनी अकभभावक जो अपनी दखेभाल र्ें बच्चों के साथ TANF के कलए आवेदन करता है और प्राप्त करता है। 

 

अयोग्य घोहित कर हदया 

ककसी व्यकि को फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) या TANF र्ार्ल ेसे कनकालन ेके कलए की गई कारमवाई क्योंकक उन्होंन ेसच नहीं बताया और वे लाभ प्राप्त ककए जो उन्हें नहीं कर्लन ेचाकहए थे। 

 

इलेक्रॉहनक लाभ हस्तांतरर् (EBT) 

 

जॉकजमया र्ें फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) के कलए पात्र व्यकियों को लाभ देन ेके कलए इस्तेर्ाल की जान ेवाली प्रणाली। सहायता प्राप्त करने वाल ेव्यकियों को एक EBT डेकबट काडम जारी ककया जाता है, कजसका 

उपयोग उनके फ़ू ड स्टैम्प (SNAP) खातों तक पह चँने के कलए ककया जाता है। 

 

इलेक्रॉहनक संचार:  

  

आपके पास यह चुनने का कवकल्प है कक आप अपनी जानकारी के बारे र्ें स़ूचनाएं कैसे प्राप्त करना चाहत ेहैं। यकद आप ईरे्ल या टेक्स्ट स़ूचनाएं प्राप्त करना चुनते हैं, तो आपको एक संदेश प्राप्त होगा जो 

आपको स़ूकचत करेगा कक आपके पास GA गेटव ेग्राहक पोटमल र्ें कस्थत र्ाई नोकटस र्ें एक स़ूचना है। 

 

ईरे्ल सचंार के कलए, आपको हर्ें अपना ईरे्ल पता प्रदान करना होगा और खाता बनान ेके बाद GA गेटवे ग्राहक पोटमल र्ें कस्थत कागज रकहत नोकटस के कलए कनयर् और शतें स्वीकार करनी होंगी। कृपया 

अपनी अकिस़ूचना सेकटंग अपडटे करने के कलए GA गेटव ेग्राहक पोटमल वेबसाइट www.gateway.ga.gov पर जाएं। 

 

टेकक्स्टंग संचार के कलए, आपको हर्ें अपना फोन नंबर प्रदान करना होगा। र्ानक संदेश और डेटा दरें 

लाग़ू हो सकत ेहैं। यह वाहकों द्वारा कभन्न हो सकता है, कृपया अपन ेप्रदाता से संपकम  करें। 

 

EPPI Card डेहबट मास्टरकाडा 
जॉकजमया राज्य ने TANF प्राप्तकतामओ ंके कलए एक सुकविाजनक "इलेक्रॉकनक" भुगतान कवकल्प लाग़ू ककया है कजसे EPPI Card डेकबट र्ास्टरकाडम कहा जाता है। इस भुगतान कवकल्प के तहत, र्हीन ेके 

पहले कैलेंडर कदन प्राप्तकताम के खात ेर्ें पसैा जर्ा ककया जाता है। यकद पहली बार सप्ताहांत या छुट्टी पर पड़ता है, तो लाभ कपछले र्हीन ेके अंकतर् व्यावसाकयक कदन पर उपलब्ि कराए जाते हैं। प्राप्तकताम के 

पास अपन ेफंड तक तत्काल पह ंच होती है क्योंकक फंड इलेक्रॉकनक रूप से डेकबट र्ास्टरकाडम र्ें लोड होते हैं।  

अनुदानग्राही संबंधी  र्ाता-कपता, ररश्तेदार या काऩूनी अकभभावक जो बच्चों की ओर से अपन ेनार् पर TANF के कलए आवेदन करता है और प्राप्त करता है। 

कुल आमदनी करों या अन्य कटौकतयों को ध्यान र्ें रखन ेसे पहले ककसी व्यकि की कुल आय। 

 

घर के सदस्य आपके घर र्ें रहने वाले लोग। फ़ू ड स्टैम््स (SNAP) के कलए, वे व्यकि जो एक साथ रहते हैं और एक साथ अपना भोजन खरीदते और तैयार करत ेहैं। 

 

आय 
भुगतान जैसे वतेन, वेतन, कर्ीशन, बोनस, कर्मचारी का रु्आवजा, कवकलांगता, पेंशन, सवेाकनवकृत्त लाभ, ब्याज, बच्चे का सर्थमन या प्राप्त िन का कोई अन्य रूप। 

2012 का मध्यम वगा कर राहत अहधहनयम 

यह अकिकनयर् नकद सहायता कनकि या TANF डेकबट काडम के उपयोग को नकद कनकालने या कैसीनो, शराब की दकुानों, वयस्क-उन्रु्ख र्नोरंजन सुकविाओ,ं पोकर रूर्, जर्ानत बांड, नाइट क्लब / 

सैल़ून / सराय, कबंगो हॉल, रेस रैक,गेकरं्ग प्रकतष्ठान, बंद़ूक / गोला बारूद स्टोर, क्ऱू ज जहाज, र्ानकसक पाठक, ि़ूम्रपान की दकुानें, टैट़ू / भदेी की दकुानें, और स्पा / र्ाकलश सलै़ून पर लेनदेन करने के कलए 

प्रकतबंकित करता है। इन व्यवसायों र्ें नकद सहायता कनकि या TANF डेकबट काडम का उपयोग प्राप्तकताम की ओर से एक जानब़ूझकर कायमक्रर् उल्लंघन (िोखािड़ी) होगा। 

 

प्रवासी िेत मजदूर ऐसे व्यकि जो र्ौसर्ी खते र्जद़ूर हैं और जो कार् करने या खेत के कार् की तलाश र्ें एक घर से द़ूसरे घर र्ें जाते हैं। 

 

गैर-आवेदक 

 

एक व्यकि जो सावमजकनक सहायता/लाभ के कलए आवेदन नहीं करता है या प्राप्त नहीं करता है।  गैर-आवेदकों को सार्ाकजक सुरक्षा संख्या, नागररकता, या अप्रवास कस्थकत प्रदान करने की आवश्यकता नहीं 

है। 

 

http://www.gateway.ga.gov/


 

परिवाि औि बच्चों की 
सेवाओं का जॉर्जिया 
डिवीजन 

लाभ के ललए आवेदन 

 

18  

 

 

 

योग्य एहलयन/अप्रवासी 

 

एक योग्य कवदेशी/अप्रवासी वह व्यकि है जो काऩूनी रूप से य़ू.एस. र्ें रह रहा है जो कनम्नकलकखत िेकणयों र्ें से एक के अंतगमत आता है:   

● आव्रजन और राष्ट्रीयता अकिकनयर् (INA) के तहत स्थायी कनवास (LPR) के कलए काऩूनी रूप से भती व्यकि;  

● कवदेशी संचालन, कनयामत कवत्तपोषण और संबंकित कायमक्रर् कवकनयोग अकिकनयर् 1988 की िारा 584 के तहत अर्ेररकी अप्रवासी;  

● एक व्यकि कजसे INA की िारा 208 के तहत शरण दी गई है;  

● शरणार्थी, INA की धारा 207 के तहत भती;  

● INA की िारा 212 (डी)(5) के तहत शरणाथी या शरण लेन ेवाल ेके रूप र्ें एक व्यकि;  

● एक व्यकि कजसका कनवामसन 1 अप्रलै, 1997 स ेपहले INA की िारा 243 (एच) के तहत रोक कदया गया है, या INA की िारा 241 (बी) (3), जैसा कक संशोकित है;  

● एक व्यकि कजसे 1 अप्रलै 1980 से पहले INA की िारा 203 (ए) (7) के तहत सशतम प्रवेश कदया गया है;  

● 1980 के शरणाथी कशक्षा सहायता अकिकनयर् की िारा 501 (ई) र्ें पररभाकषत क्य़ूबा या हाईकटयन अप्रवासी;  

● 2000 के अवैध व्यापार पीड़ित संरक्षण अडधडियम की धारा 107(बी)(1) के तहत मािव तस्करी के डशकार;  

● व्यकिगत उत्तरदाकयत्व और कायम अवसर सुलह अकिकनयर् 1996 की िारा 431 (सी) र्ें कनिामररत शतों को प़ूरा करने वाले पस्त अप्रवासी, जैसा कक संशोकित है;  

● अफगाि या इराकी अप्रवाडसयों को  INA की धारा 101(ए)(27) के तहत डवशेष अप्रवासी का दर्ाा डदया गया है (डिडदाष्ट शतों के अधीि);  

● भारतीय आत्र्कनणमय और कशक्षा सहायता अकिकनयर् की िारा 4 (ई) के तहत INA की िारा 289 या सघं द्वारा र्ान्यता प्राप्त भारतीय जनजाकत के गैर-नागररकों के तहत अर्ेररका र्ें 

रहने वाले कनाडा र्ें जन्र् ेअर्ेररकी भारतीय और;  

● हर्ोंग या हाईलैंड लाओकटयन आकदवासी सदस्य कजन्होंन ेकवयतनार् युग (8/05/1964 - 5/07/1975) के दौरान सैन्य या बचाव अकभयान र्ें भाग लेकर अर्ेररकी ककर्मयों को सहायता 

प्रदान की। 

 

 

केवल कचककत्सा सहायता आवेदकों के कलए, कॉम्पेक्ट ऑफ फ्री एसोकसएशन (COFA) र्ाइक्रोनेकशया के संघीय राज्यों, र्ाशमल द्वीप गणराज्य और पलाऊ गणराज्य के नागररक हैं। COFA प्रवाकसयों 

को 5 साल के बार से कर्लन ेकी जरूरत नहीं है। 

संसाधन नकद, संपकत्त, या संपकत्त जैसे बैंक खात,े वाहन, स्टॉक, बांड और जीवन बीर्ा। 

र्ौसर्ी खेत र्जद़ूर 
वे व्यकि जो वषम के कुछ कनकित सर्य पर फसल बोन,े चनुने या पैककंग करने का कायम करते हैं। उन्हें एक अस्थायी आिार पर कार् पर रखा जाता है, जब एक नौकरी के कलए कनयकर्त आिार पर खेत र्ें 

कार् करने वाल ेिकर्कों की तुलना र्ें अकिक िकर्कों की आवश्यकता होती है। 

 

फूड स्टाम्प (SNAP) कायाक्रम 

में तस्करी 

अवैि व्यापार SNAP लाभों का अथम है: (1) EBT काडम, काडम नंबर और कपन नंबर या रै्नुअल वाउचर और हस्ताक्षर के र्ाध्यर् से जारी और एक्ससे ककए गए स्नैप लाभों को खरीदना, बेचना, चोरी 

करना, या अन्यथा आदान-प्रदान करना, नकद के कलए या योग्य भोजन के अलावा अन्य कवचार, या तो प्रत्यक्ष, अप्रत्यक्ष रूप से, कर्लीभगत र्ें या द़ूसरों के साथ कर्लीभगत, या अकेले अकभनय करना; 

(2) आग्नेयास्त्रों, गोला-बारूद, कवस्फोटकों या कनयंकत्रत पदाथों का आदान-प्रदान; (3) SNAP लाभों के साथ एक उत्पाद खरीदना कजसर्ें एक कंटेनर है कजसर्ें उत्पाद को त्यागकर और जर्ा राकश के 

कलए कंटेनर वापस करने के इराद ेसे वापसी जर्ा की आवश्यकता होती है, जानब़ूझकर उत्पाद को त्यागना, और जानब़ूझकर जर्ा राकश के कलए कंटेनर वापस करना ; (4) उत्पाद को पुनकवमक्रय करके 

योग्य भोजन के अलावा नकद या प्रकतफल प्राप्त करने के इराद ेसे SNAP लाभों के साथ उत्पाद खरीदना, और बाद र्ें पात्र भोजन के अलावा नकद या प्रकतफल के बदले र्ें SNAP लाभों के साथ खरीदे 

गए उत्पाद को जानब़ूझकर पुनकवमक्रय करना; (5) पात्र भोजन के अलावा नकद या प्रकतफल के बदले ऱ्ूल रूप स ेस्नैप लाभों के साथ ऱ्ूल रूप स ेखरीदे गए उत्पादों को जानब़ूझकर खरीदना; (6) 

इलेक्रॉकनक बेकनकफट रांसफर (EBT) काडम, काडम नंबर और व्यकिगत पहचान संख्या (कपन), या रै्नुअल वाउचर और हस्ताक्षर द्वारा जारी और एक्सेस ककए गए स्नैप लाभों के आदान-प्रदान को 

खरीदन,े बेचन,े चोरी करने या अन्यथा प्रभाकवत करने का प्रयास, नकद के कलए या योग्य भोजन के अलावा अन्य कवचार, प्रत्यक्ष, अप्रत्यक्ष रूप से, द़ूसरों के साथ कर्लीभगत या कर्लीभगत र्ें, या अकेले 

अकभनय करना। 

 

सभी Medicaid आवेदकों के हलए: 

प्राप्तकतामओ ंया प्रदाताओ ंपर संकदग्ि Medicaid िोखािड़ी की ररपोटम करने के कलए, जॉकजमया कडपाटमर्ेंट ऑफ कम्युकनटी हले्थ-ऑकफस ऑफ इसं्पेक्टर जनरल को (स्थानीय) (404) 463-7590 या (टोल फ्री) (800) 533-0686 

पर कॉल करें; oiganonymous@dch.ga.gov पर ईरे्ल द्वारा; Department of Community Health, OIG PI Section, 2 Peachtree Street NW, 5th Floor, Atlanta, GA 30303;पर र्ेल द्वारा; या 

https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud पर जाएं।  

mailto:oiganonymous@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/report-medicaidpeachcare-kids-fraud
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ADA /धारा 504 अहधकारों की सूचना 

 

हवकलांग लोगों के हलए सहायता 

 

जॉकजमया र्ानव सेवा कवभाग और जॉकजमया सारु्दाकयक स्वास््य कवभाग ("कवभाग") कवकलांग व्यकियों को कवभागों के कायमक्रर्ों, सेवाओ ंया गकतकवकियों र्ें भाग लेने और अहमता प्राप्त करने के कलए सर्ान अवसर प्रदान 

करने के कलए संघीय काऩून* द्वारा आवश्यक हैं। इसर्ें SNAP, TANF और कचककत्सा सहायता जैसे कायमक्रर् शाकर्ल हैं। 

 

जब कवकलांगता के आिार पर भेदभाव से बचने के कलए संशोिन आवश्यक होते हैं तो कवभाग उकचत संशोिन प्रदान करते हैं। उदाहरण के कलए, हर् सर्ान पह चं प्रदान करने के कलए नीकतयों, प्रथाओ ंया प्रकक्रयाओ ंको बदल 

सकते हैं। सर्ान रूप से प्रभावी संचार सुकनकित करने के कलए, हर् कवकलांग व्यकियों या उनके कवकलांग साकथयों को संचार सहायता प्रदान करते हैं, जैसे कक सांकेकतक भाषा दभुाकषए हर्ारी र्दद रु्फ्त ह।ै कवभागों को ऐसा कोई 

संशोिन करने की आवश्यकता नहीं ह ैकजसके पररणार्स्वरूप सेवा, कायमक्रर्, या गकतकवकि की प्रकृकत र्ें र्ौकलक पररवतमन हो या अनुकचत कवत्तीय और प्रशासकनक बोझ हो। 

 

उहचत संशोधन या संचार सहायता का अनुरोध कैसे करें 

 

यकद आप कवकलांग हैं और उकचत संशोिन, संचार सहायता, या अकतररि सहायता की आवश्यकता ह,ै तो कृपया अपने केस वकम र से संपकम  करें। उदाहरण के कलए, यकद आपको प्रभावी संचार के कलए सहायता या सेवा की 

आवश्यकता ह,ै जैसे सांकेकतक भाषा दभुाकषया। आप अपना अनुरोि करने के कलए अपने केस वकम र से संपकम  कर सकते हैं या DFCS को (877) 423-4746 पर या DCH केटी बेकेट (KB) टीर् को (678) 248-7449 पर 

कॉल कर सकते हैं। आप DFCS ADA उकचत संशोिन अनुरोि फॉर्म का उपयोग करके भी अपना अनुरोि कर सकते हैं, जो आपके स्थानीय DFCS कायामलय या ऑनलाइन https://dfcs.georgia.gov/adasection-

504-and-civil-rights पर उपलब्ि ह,ै या आप प्राप्त कर सकते हैं केबी टीर् र्ें या ऑनलाइन https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett पर DCH ADA उकचत संशोिन 

अनुरोि फॉर्म, लेककन आपको एक फॉर्म का उपयोग करने की आवश्यकता नहीं ह।ै 

 

हशकायत कैसे दजा करें 

 

यकद आपकी अक्षर्ता के कारण कवभागों ने आपके साथ भेदभाव ककया ह ैतो आपको कशकायत करने का अकिकार ह।ै उदाहरण के कलए, यकद आपने एक उकचत संशोिन या सांकेकतक भाषा दभुाकषया के कलए कहा ह ैकजसे 

अस्वीकार कर कदया गया ह ैया उकचत सर्य के भीतर कारमवाई नहीं की गई ह,ै तो आप भेदभाव की कशकायत दजम कर सकते हैं। आप अपने केस वकम र, अपने स्थानीय DFCS कायामलय, या DFCS कसकवल राइट्स, 

एडीए/िारा 504 सर्न्वयक से 2 Peachtree Street NW,  29th Floor, Atlanta, GA 30303, (877) 423- 4746 से संपकम  करके र्ौकखक या कलकखत रूप र्ें कशकायत कर सकते हैं। DCH के कलए, 2211 Beaver 

Ruin Road, Ste पर KB टीर् ADA/सेक्शन 504 सर्न्वयक से संपकम  करें। 150, Norcross, GA 30071, या PO Box 172, Norcross, GA 30091, (678) 248-7449।  DCH ईरे्ल ह:ै 

dch.adarequests@dch.ga.gov 

 

आप अपने केस वकम र से DFCS नागररक अकिकार, ADA/िारा 504 कशकायत प्रपत्र की एक प्रकत र्ांग सकते हैं। कशकायत फॉर्म https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights पर भी उपलब्ि ह।ै यकद 

आपको भेदभाव की कशकायत करने र्ें सहायता की आवश्यकता ह,ै तो आप ऊपर स़ूचीबि DFCS स्टाफ से संपकम  कर सकते हैं। ऐस ेव्यकि जो बहरे हैं या सुनने र्ें ककठनाई ह ैया कजन्हें बोलने की अक्षर्ता हो सकती ह,ै वे 

हर्ारे साथ जुड़ने के कलए एक ऑपरेटर के कलए 711 पर कॉल कर सकते हैं।  DCH नागररक अकिकारों की कशकायतों के कलए ईरे्ल ह:ै  dch.civilrights@dch.ga.gov. DCH नागररक अकिकार प्रकक्रया और कशकायत 

फॉर्म के कलए कलंक यहां कस्थत ह:ै https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights 

 

आप उपयुि संघीय एजेंसी के साथ भेदभाव की कशकायत भी दजम कर सकते हैं। U.S के कलए संपकम  की जानकारी कृकष कवभाग (USDA) और य़ू.एस. स्वास््य और र्ानव सेवा कवभाग (HHS) "गैर-भेदभाव विव्य" र्ें 

शाकर्ल ह।ै 

 

*1973 के पुिवाास अडधडियम की धारा 504; 1990 के डवकलांग अडधडियम के अमेररकी; और डवकलांग अमेररकी अडधडियम संशोधि अडधडियम 2008 यह सुडिडित करता ह ैडक डवकलांग व्यडि गैरकािूिी भेदभाव से 

मुि हैं। 

 

 

 

 

 

सामुदाहयक स्वास््य हवभाग (DCH) नीकत के तहत, कचककत्सा सहायता कायमक्रर् आपकी जाकत, आय,ु कलंग, कवकलांगता, राष्ट्रीय ऱ्ूल या िर्म के आिार पर आपको पात्रता या लाभों से वंकचत नहीं कर सकते हैं। 

 

 

https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
https://medicaid.georgia.gov/programs/all-programs/tefrakatie-beckett
mailto:dch.adarequests@dch.ga.gov
https://dfcs.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
mailto:dch.civilrights@dch.ga.gov
https://dch.georgia.gov/adasection-504-and-civil-rights
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USDA या HHS को आवेदन न भेजें 

भेदभाव रहहत विव्य  
 

संघीय नागररक अकिकार काऩूनों के अनुसार और य़ू.एस. कृकष कवभाग (USDA) नागररक अकिकार कवकनयर् और नीकतयां, USDA, इसकी एजेंकसया,ं कायामलय और कर्मचारी, और USDA कायमक्रर्ों र्ें भाग लेने वाली या प्रशासन 

करने वाली एजेंकसयों को नस्ल, रंग, राष्ट्रीय ऱ्ूल, कलंग (कलंग पहचान सकहत) के आिार पर भेदभाव से प्रकतबंकित ककया जाता ह।ै और यौन अकभकवन्यास), िाकर्मक कवश्वास, कवकलांगता, उम्र, राजनीकतक राय, प्रकतशोि या USDA 

द्वारा संचाकलत या कवत्त पोकषत ककसी भी कायमक्रर् या गकतकवकि र्ें कपछले नागररक अकिकारों की गकतकवकियों के कलए प्रकतशोि। कायमक्रर् जो य़ू एस से कवत्तीय सहायता प्राप्त करते हैं स्वास््य और र्ानव सेवा कवभाग (HHS), जैसे 

जरूरतरं्द पररवारों के कलए अस्थायी सहायता (TANF), और HHS सीिे संचाकलत होने वाले कायमक्रर् भी संघीय नागररक अकिकार काऩूनों और HHS कनयर्ों के तहत भेदभाव से प्रकतबंकित हैं। 

 

कवकलांग व्यकि कजन्हें कायमक्रर् की जानकारी के कलए संचार के वैककल्पक सािनों की आवश्यकता होती ह ै(जैसे, ब्रेल, बडे़ कपं्रट, ऑकडयो टेप, अर्ेररकी सांकेकतक भाषा), उन्हें उस एजेंसी (राज्य या स्थानीय) से संपकम  करना चाकहए 

जहां उन्होंने लाभ के कलए आवेदन ककया था। ऐसे व्यकि जो बकिर हैं, सुनने र्ें ककठनाई ह ैया कजनके पास बोलने की अक्षर्ता ह,ै वे फेडरल ररले सेवा के र्ाध्यर् से (800) 877-8339 पर USDA से संपकम  कर सकते हैं। इसके 

अकतररि, कायमक्रर् की जानकारी अंग्रेजी के अलावा अन्य भाषाओ ंर्ें उपलब्ि कराई जा सकती ह।ै 

USDA कायाक्रमों से संबंहधत नागररक अहधकार हशकायतें 

USDA कई खाद्य सुरक्षा और भ़ूख कर् करने वाले कायमक्रर्ों जैसे प़ूरक पोषण सहायता कायमक्रर् (SNAP), भारतीय आरक्षण पर खाद्य कवतरण कायमक्रर् (FDPIR) और अन्य के कलए संघीय कवत्तीय सहायता प्रदान करता ह।ै 

भेदभाव की एक कायमक्रर् कशकायत दजम करने के कलए, कायमक्रर् भेदभाव कशकायत प्रपत्र, (AD-3027) को ऑनलाइन प़ूरा करें, जो यहा ंपर उपलब्ि ह।ै  

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf, और ककसी भी USDA कायामलय र्ें या एक पत्र कलखें USDA को 

संबोकित और पत्र र्ें फॉर्म र्ें र्ांगी गई सभी जानकारी प्रदान करें। कशकायत फॉर्म की एक प्रकत का अनुरोि करने के कलए (866) 632-9992 पर कॉल करें। अपना भरा ह आ फॉर्म या पत्र USDA को इसके द्वारा जर्ा करें: 

1. मेल: खाद्य और पोषण सेवा, USDA 

1320 Braddock Place, Room 334, Alexandria, VA 22314; या 

2. फैक्स: (833) 256-1665 या (202) 690-7442; या 

3. फोन: (833) 620-1071; या 

4. ईमेल: FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov 

 

स्नैप रु्द्दों के संबंि र्ें ककसी भी अन्य जानकारी के कलए, व्यकियों को या तो USDA state information/hotline numbers (800) 221-5689 पर संपकम  करना चाकहए, जो स्पेकनश र्ें भी ह,ै या राज्य की जानकारी/हॉटलाइन 

नंबरों पर कॉल करें (हॉटलाइन नंबरों की स़ूची के कलए कलंक पर कक्लक करें। राज्य); यहां ऑनलाइन पाया गया: SNAP hotline. 

HHS कायाक्रमों से संबंहधत नागररक अहधकार हशकायतें 

HHS स्वास््य और कल्याण को बढाने के कलए कई कायमक्रर्ों के कलए संघीय कवत्तीय सहायता प्रदान करता ह,ै कजसर्ें TANF, हडे स्टाटम, लो इनकर् होर् एनजी अकसस्टेंस प्रोग्रार् (LIHEAP) और अन्य शाकर्ल हैं। यकद आप र्ानते 

हैं कक आपके साथ आपकी जाकत, रंग, राष्ट्रीय ऱ्ूल, कवकलांगता, आयु, कलंग (गभामवस्था, यौन अकभकवन्यास, और कलंग पहचान सकहत), या उन कायमक्रर्ों या गकतकवकियों र्ें िर्म के कारण भेदभाव ककया गया ह ैजो HHS सीि े

संचाकलत करता ह ैया कजसके कलए HHS संघीय कवत्तीय सहायता प्रदान करता ह,ै आप अपने कलए या ककसी और के कलए नागररक अकिकार कायामलय (OCR) के साथ कशकायत दजम कर सकते हैं। 

HHS के र्ाध्यर् से संघीय कवत्तीय सहायता प्राप्त करने वाले कायमक्रर् के संबंि र्ें अपने कलए या ककसी और के कलए भदेभाव की कशकायत दजम करने के कलए, OCR के कशकायत पोटमल के र्ाध्यर् से फॉर्म को ऑनलाइन 

भरें  https://ocrportal.hhs.gov/ocr/ आप OCR से र्ेल द्वारा भी संपकम  कर सकते हैं: सेंरलाइज्ड केस र्ैनेजर्ेंट ऑपरेशंस, य़ू.एस. स्वास््य और र्ानव सेवा कवभाग, 200 Independence Avenue, S.W., Room 509F 

HHH Bldg., Washington, D.C. 20201; फैक्स: (202) 619-3818;या ईरे्ल: OCRmail@hhs.gov तेजी से प्रसंस्करण के कलए, हर् आपको र्ेल के र्ाध्यर् से दजम करने के बजाय कशकायत दजम करने के कलए OCR 

ऑनलाइन पोटमल का उपयोग करने के कलए प्रोत्साकहत करते हैं। कजन व्यकियों को नागररक अकिकार कशकायत दजम करने र्ें सहायता की आवश्यकता ह,ै वे OCRMail@hhs.govपर OCR को एक र्ेल भेज सकते हैं या OCR को 

टोल-फ्री 1-800-368-1019, TDD 1-800-537-7697 पर कॉल कर सकते हैं। उन लोगों के कलए जो बहरे हैं, सुनने र्ें ककठनाई हैं, या बोलने र्ें ककठनाई ह,ै कृपया द़ूरसंचार ररले सेवाओ ंतक पह चंन ेके कलए 7-1-1 डायल करें। हर् 

कशकायत दजम करने के कलए रु्फ्त वैककल्पक प्रारूप (जैसे ब्रेल और बडे़ कपं्रट), सहायता और भाषा सर्थमन सेवाए ंभी प्रदान करते हैं। 

यह संस्थान सर्ान अवसर प्रदान करता ह।ै 

र्ानव सेवा कवभाग (DHS) के तहत, आप अपने स्थानीय DFCS कायामलय, या DFCS नागररक अकिकार और ADA/िारा 504 सर्न्वयक से 2 Peachtree Street NW, 29th Floor, Atlanta, GA 30303 (877) 423-

4746से संपकम  करके भी भेदभाव की कशकायत दजम कर सकते हैं। सीकर्त अंग्रेजी दक्षता के आिार पर भेदभाव का आरोप लगाने वाली कशकायतों के कलए, 2 Peachtree Street NW, 29th Floor, Atlanta, GA 30303,  पर 

DHS कलकर्टेड अंग्रेजी प्रवीणता और संवेदी हाकन कायमक्रर् से संपकम  करें या (877) 423-4746 पर कॉल करें। 

USDA या HHS को आवेदन न भेजें 

https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
https://www.usda.gov/sites/default/files/documents/USDA-OASCR%20P-Complaint-Form-0508-0002-508-11-28-17Fax2Mail.pdf
mailto:FNSCIVILRIGHTSCOMPLAINTS@usda.gov
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://www.fns.usda.gov/snap/state-directory
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
http://mailto:OCRmail@hhs.gov/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/

